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LA.    VISION"    DHOITE 


PAR 


EDIHOIVD    «OBLOT 


Je  me  propose,  dans  cet  article,  non  de  présenter  une 
théorie  nouvelle,  mais  de  remettre  en  lumière  et  de  défendre 
une  théorie  méconnue.  Je  voudrais  montrer  qu'on  la  juge 
insuffisante  parce  qu'on  la  comprend  mal,  et  que  les  expli- 
cations qu'on  lui  substitue  sont  pleines  d'obscurités  et  même 
de  paralogismes  ;  or,  il  est  nécessaire  de  faire  justice  de  ces 
erreurs,  parce  qu'elles  se  trouvent  dans  des  livres  excellents, 
dans  nos  plus  importants  traités  de  physiologie,  dans  les 
manuels  favoris  des  élèves  et  des  étudiants,  et  que  la  haute 
autorité  de  leurs  auteurs  leur  donne  crédit.  Au  surplus,  la 
question  vient  de  redevenir  actuelle,  par  suite  d'expériences 
communiquées  au  récent  Congrès  de  psychologie  de  Munich, 
par  M.  George  M.  Stratton  (Berkeley,  California)  et  publiées 
dans  The  psychological  Review,  novembre  1896  (Some  pre- 
liminary  experiments  on  vision  without  inversion  of  the 
retinal  image). 

On  sait  que  l'image  rétinienne  est  renversée  :  ce  qui  est  en 
haut  s'y  peint  en  bas,  ce  qui  est  à  droite  s'y  peint  à  gauche, 
comme  dans  une  chambre  noire.  Comment  se  fait-il  que 
nous  voyions  les  objets  non  renversés,  mais  €  dans  leur  posi- 
tion naturelle  >  ? 

Les  solutions  du  problème  sont  difficiles  à  classer  et  même 
M  bien  saisir;  la  plupart  des  auteurs  mêlent  et  fondent 
ensemble  des  théories  différentes,  donnant,  à  défaut  d'une 
bonne,  plusieurs  explications  d'un  même  phénomène.  En 
général,  il  n'y  aurait  pas  d'inconvénient  à  donner  plusieurs 
raisons  pour  rendre  compte  d'un  seul  fait;  mais,  dans 
l'espèce,  il  s'agit  d'expliquer  le  «  redressement  »   d'une 
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image  ;  or  si  on  explique  ce  tedressemeat  pair,  uù  double 
méoanidme»  IMaiaga  sf  trouve  reiouméecdeuxXois^.Qtipor 
Conséquent- resie  reninerfiée.  Pour  détMrottil}er  xette  eoiiïu- 
sion»  aouB  diatinguerpUs  entre' lee  hypodiàsea  ([}ui  plaiebfnt  le 
redressement  âJvrant  la  peroeptiiw,  er  aoPte;qita.;les.^ets 
Bonf:y>dës  le  conunencement»  perçus  dans  Ja  position  droite, 
et  celles  qui  supposent  que  la  perception  visualie  est  d^obord 
renvers^e^  oomme  Timagei  et  qu'elle  est  ensuijte  redressée 
par  Ane  opét*atiôn. psychologique.  ....         .   ,  .     . ,.« 
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'  tes  théories  qui  placent  le  redressement  avant  la  percep- 
lîôn  peuvent  se  ramener  à  deux  :  la  théorie  de  la  projection, 
et  celle  des  mouvements  de  l'œil.  .      i     .  .li 

Théorie  de  la  projection.  —  Elle  remonte  à  Kepler.  C^^st 
Képtet*  qui  fit  le  premier  la  théorie  de  la  constnictîon' des 
images  sur  la  rétine,  en  comparant  rdeil  à  la  chambre  noire, 
récemment 'découverte  par  J.-B.  Porta' (1589).  La  répu- 
gnance à  admettre  l'existence  d'images  renversées  dans  ToSl 
avait  empêché  Âlhazen,  Vitellîon,  Mauroly eus.  Porta,  ^de 
déterminer  avec  exactitude  la  marche  des  rayons  lunnneùx 
dans  roèil;  Kepler  dit  que  cette  difficulté  l'arrêta  longtemps. 
Quand  il  se  fut  assuré  de  la  réalité  du  fait,  il  imagina  que 
l'action  dés  rayons  lumineux  sur  là  rétine  est  suivie'  d'une 
réaction,  qui  s* exerce' en  sens  contraire,  et  qui  est  la  vision. 
Elle  coïncide  avec  le  rayon  lùtnineux,tnais  và'dè'l'îthàgeà 
'l'objet;  et  ainsi,  c'est  prétisément  parce  que  Timagô  est i^eù- 
versée  que  nous  voyons  l'objet  droit*. 

.  Oa  retranve  la  théorie  dala  projection^  Iangtempai<)!abliée, 
(Is^ns  une  note  manuscrite  de  Rouget,  insérée"  dâhîf  la  tbtee 


,»• 


1.  Les  recberobeB  de.-Kd^ler-fur  la  idsita  m  tr<(uv«ii|^  dnii  .|<^  .K;«p<EKlk  ^^ 
iViMim^tn  paraiipomemk^quOnu  iulrtmomiac  pfft  é^piica  lit^dikiTi.  Franc- 
fort, 1604. 


^eML  MMhii^  Baral'MP^to  ilélmap  dti  depuis,  elle  se  répète, 
OQirifïie -ûtie /tniidition  sacrée,  dans  presqaetous  iestlmtés 
gèiiétaa^'  def ^li^steidgiei  i;  L^«L'|^iGSMi(nl  est'feqilev'idit 
'Mi'tfailhîasiPufali  t^il^ev^ivdybnsiles^hlel&drofliâ  et  w^nimn- 
ivar^f  paroeiqa&VioUre  ^sprititranspo^rteà  Vseittéiîeiir'tdutes 
Ito^ifaiprBdstoqs  qui  8e-fo0t-<3u^<la^rétia8>  et  es  tràngs^opte 
-  loriâ^les  poiôte  4wiv&  la  4ireotion  qup  le^rayiam  bsnfuine^  &hI 
^•^^9trivrê>iipom'vèiùr  it^^  lou .  telle  •'paciîe'  de 

la  membrane  sensible ^  >  iVGtré'e^priiY)  dâtMjiAùitbiûfifiuval, 
ce  qui  semble  indiquer  qu'il  s'agit  d'un  acte  psychique. 
Pour  d'autres  auteurs,  c'est  le  bâtonnet  qui  reporte  au 
dehors  dans  le  champ  visuel  l'impression  reçue.  Yoilà  un 
bâtonnet  bien  forl  en  optique,  et  qui  sait  construire  exacte- 
ment et  instantanément,  sans  erreur  ni  hésitation,  la  marche 
.jj'^ja.rajpn  à  travjçrs. les  railjleu;^  transparents  (je  VœUî,  ^ais 
^jÇ'pat  ijjçtre  esprit, .^c^fflc^lt<î  n'est  pas  moindre  :  Ja  vision 
d'un  point  exigerait  la  science  iafus^  et  rapplicatiQn  instan- 
.t?ijée.4esloisd,eroptiqqe.'  v 

j.I^fi^Iflus  spuyei;it, .on  ps^rt. de  pe  fpif  que  la. sensation  e^t 
e^^içfj^spe,  p^  un  y  ?cte. psychique  »,  disant  les  unç\  par 
.j^p.  f  ipjpcanifiimje,pJ>ys)l^logiquejf^  disent  ^^^^  çfu 

,  u^i^^JL^pe  .qu!oxi  ne  sç .  pr^oçcu pe  pas  d'analysen  Ç baq pe 
,[nipr(e^sîjon.^iémen^^  ,çst  reportée  dan?  le. champ  visuel 
ySeJiç^.j^pe  ji^irectiqfl  qui  |5sst  le  rayon  visuel.  Cette.  direcUpn 

.^^i^f?8??^W?.^^^J^^^rfP^M  A '^  rétipe;  ^ous  les  raypq^  visuels 
.,|^e,r^f]îçpntirent  d^nç  à.  peu  pjpès  en  \m  point  qui  ps^  je  centre 
,i^  Hpqurb.urp  dé  la  mpmbrani^^  .Dès  le  xyiij"  siècle > 'divers 
,?^^l^ç^^rs.  teiijtèrent  de  déterraiqçr  J,e  point  de  cpncours  des 
jfajQff^.vjsjupis.  Robert  ^j[i^itfi*,,et  Poï;tejpfie^ld^.  prpposèrept 
.j^e^jça^éj^hojiç^  différentes,, auxquelles  d'Alen}b,e,i;t  appliqua jle 

i  < ,       »  •  , 

.,,tattt|D,.|4ttf|pmîe  et  ph^^logie  airimalei,  2*  ^d.,  1894^  p,  3^. . 

X.  Lkmois^  Traité  de  phyiiologie  /humaine,  tr ad.  Moqui a-Tandon,  Rein- 
wald,  1893,  p.  817. 

3.  Rouget,  dans  Mathias  Duval. 

Ai' â^ùifinpUte  iyêtém  ûfOpiki,  Cambridge,  17dS,  t.  II, 
^'^■^^  A^tifêutiife  «n  the  Syui  tke  matmef  ané  phtmmeka  ^f  t^^Won/  Sdfn- 
burgh,  1759,  t.  I. 
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calcul,  ce  qui  eutfXMir  réâultat  d'en.déniDatrer  Flnanilé;  il 
e!sl'  vrai  que  les  oateul»  de  d'Alemb^  ^m  btndé$  sur  4e^ 
valeurs  fort  inexactes  des  couipbures  et  des  mAt^e^^i^té^ 
fraction.  Brewster^  reprit  la  qiieâljoii  etoefut  pfets.iplu^ 
heureux.  ?      ....:♦.-. 

La  plupart  des  physiologistes  sembient  :  aUitciien  -un? 
grande  importance  à  ce  fait  que  la  projection  d$  eh^ue>per^ 
ception  élémontaire  dans  le  champ  vBsuely  6^on<  une  dir/$e<- 
tion  noi^màleà'la 'j^étûie^  ne  jae  fait  fias  .soulqmeot  q^ieuid 
Teotcitant  èstie  rayon  lumineux,  coiiune.daas;)U  vâsWahqi^ 
n^ale,  mais  ^encore  quaiui  celte  membrane. est) eKciiée>d| use 
D^àmère  quelconque.  Les  phosphènesi  ces  limurs  qu'on  pro»- 
Yoque  en  comprimant  arec  le  doigt  la  partie  externe  >du 
globe  oeulaire)  apparaissent  du  côté  iateme.  Ouand- nous 
regardons  un  objet  brillant  assez  longtemps  pour  fatigue?  la 
rétine,  l'image  consécutive  qu'on  voit  les  yeux  fermta  nWat 
pas  renversée;  Dans  les  ex|)éiiiences>  d'HefanholtE  fiàirMKéleeirir 
sation  de  rœil,  la  papille  se  dessine  sousi  forme  d'un  dîfit^ae, 
s^it  obscur  sur  fond  violet  iblâncbàire^-  soit  bleudair  9ur 
fond  sombre,  euitant  que;  la  ooubaat  est  «scandant  t)u  d^s- 
cendaiftt;  la  tache  jaune  apparaît  aussi,  tantôt  eombneisur 
fbtid  clair,  tantôt  ctaive  sur  fond  obscur,  se^ou  la  dirdetioti 
dû  courant.  Or  le  sujet-ëlectrisé^oit  sa  papille. ea. dehors  4e 
^atache  jaune,  tandis  qu!elle  est  en  dedans.  Aînsltsoik  dans 
la  vision  oirdinaire^  soit  plus.gnéralement  daas.le  c^ts»  dluii^ 
excitation  quelconquedu  nerf  oblique,  à  la  région  infôriûurë 
de  la  rétine  correspond.  Idi  région  supérieure  du.ehMip 
Visuel,  i  te  droite  de  la  preinièrei,  à  la  gauche  du.seoftndfOt 
iréciproquemenl.  ■    •  i  .,    . 

Ces  faits- ne  protfv^st-den  relativement  àla  queati^jqtii 
nous  occupe;  ils  l'élargissent  sans  la  résdudre...  QtteUâ  qi^ 
soit  la  solution  proposée^:  elle  devra*  être  valable ipour^  les 
images  entoptiques  aussi  bien  que  pour  les  autres^car  oe  qai 
est  en  cause,^'est  là  situatioadu*  point .^eîté,  non  la  «ature 
de  l'agent  exteiteitÉrur.     !  ' 


'v     t  '        •         .'ÎJ        ,'  .,      .',   I 
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•  Kougetà  prétendu  que  les  tty&m  lumineux,  avant  d'im* 
pressmnflcir  la)  rétine;  ift  traversenjb  et  b6  ré&éebi$aent  «ur  le 
V'mvroff'dborotdieu  9«'Auâai.te6  edfne&ei  le&bâitonnets  fpr^ 
«lètt'i^iH  la-couiche  la  phis' externe  de  lamembmnei  tandis 
que  les  filets  émanés  du  nerf  optique  en  forment  la  couohe  la 
plus  ittférrfiles;  l'èfitrëmitié  libre  déis  bfti^nnetd  est  dirigée  ?ers 
iâ'  ohomido  éi  non  vers  le  centre  de  Tœil.  MM.  Bea^nis, 
MalUtas 'IDuvaf ;*  -et  plusieurs  autres,  eitent  cette  théorie  ,  de 
Itougettftl-ap^tii  de  la  théorie  de  la  pnq'eetion.'Mais  ^i  Ton 
^'f^porteiau 'texte' de  Rouget,  ob  n'y  Urouved^n  déplus  que 
eeiqheje  vierls  d^exposer  :  les  images  entoptiques  prouvent 
que  tes  impressions  sont  extériorisées  dans  la  direction  d^s 
aiEes^de^^bâtoiliiets,  il  n'est  donc  pas  étoisnant  qu'il  en  soit 
ile^mélme'pàuf'Ies  images  de  la  vision  •ordinaire.  La  théorie 
idtfc'ttiiroireboroldien  >  est  fort  ooiitestabla  S  Loin  d'être 
'an'  mtrotr  réflecteur,  le  pigment  ohoroîdien  absorbe  si  com- 
plèiehiiEJnt' kl  lumière  qu'il  n'est  peut-être  aucune  substance 
ûtlorèUe  qui  soit  si  voisine  4u  noir  absolu..  I)  semble  avçir 
au  contraire  pdnr  fonction  il*empéoher  toute  réflexion  nui^ 
sitte;  comiueienoirmatdont  on  peint  l'intérieur  des  instru- 
«i^ifCBiéViptique*  Mats  quand  même  il  y  aurait  réflexion  sur 
1aijch(»^oidev  je  ne  vois  pas  quelle  relation  cette  réflexion 
(boQWàitt^afvoir'BveC' le  c  redressement  »  des  imc^es.  Que 
-i^eicitatioR  atteigne  le  bâtonnet  par  une  extrémité  ou  par 
l^iitre/isen^eBtfpasmiiermson,  ce  semble,  pour  que  le  point 
htminénx  soit  projeté  ou  reporté  dans  le  champ  visuel  «dans 
piieiidireètion  plutôt  que  dians  une  autre.  Au  contmire,  indé- 
pebdtmmeiit  du  renversement  de  Tioiage,  les. rayons  lumi- 
neux, réfléchis  sur  la  choroïde,  devraient  sembler  venir  de 
^derrâtoe  ia^tète»  Ladiffiedlté,  s'ilyenavaitunei  serait  aeorue 
f(|r  lâ'réflexiofnoberoïdieBiie. 

'-lO0ns|di»ileby:«n  soéime,  deux  sortes  de  rayoins  ilerayçn 
(HnfîftMuc,  quiest  la  diceelîen  selon  laquelle  se  propageait 
Idsî  fMdtts  iumineuses,  et  le  rayon  visuel»  qui  est  la  directpion 
selon  laquelle  la  perception  est  projetée  au  diehors.  Le  pre- 

1.  Voir  Tart.  Rëtine,  par  Nuel,  dam  le  DieikHttaire  de  Deebambre. 


mier  rayon  est  bimi  connu;  on  sait  comment  il  se  réfracte 
à  travers  les  milieux  transparents  hors  de  l'œil,  puis 
dans  rœîl.  Le  second  est  moins  connu,  mais  on  pense  qa'il 
pme  senijiblement  par  le  centre, opiiqne  4e  l'œil.  D&  même 
qti'^ilty  a  un  entre^croisement  de  tous  les  rayons  Ipmineux  qui 
prodtiit  le  renversement  de  l'image,  de^m^me  il  y  a  un  eiïtre*. 
croisement  de  tous  les.  rayons  visuels  qui  ra  produit  le' 
rodt-essement.  «  De  cette  façon,  dit  Rouget  (et  cette  i phrase 
enit  répétée  p^r  presque  Cous  \fis  auteurs),  le  renrersekiieiit 
physique,'  résultant  de  Tentre^roisemeçt  des  rayons  luini-^' 
ûént  au  point  nodal,  est  compensé  et  annulé.i  En  un  .mtAy 
limage  renversée  ^  par  les  conditions  optiques  de  rœiii  lest' 
redressée  par  le  mécanisme  physiologique  des  sensilions 
Importées  à  distadeeida^point excita^  t    ^  -^.i"   i 

Mais  conimient  Ifi  direction  du  rayon  visuel  est^elle  doanée? 
A  quel  signe  réoonnàissons^nous  dasjs  qpelle  direction  la 
perception  doîi  être  projetée  au  dehors?  Voici, -à  ce  sujet,, 
ilne  curïéqse  hypothèse  coknplémentaire  qUé  je  trouve  dans 
Tiault  et  Joiyet ^  et  dans  Beauais'.  1     > 

.'  «  Les  rayons  lumineux,  4isenl  Yiault  et  Jolyet,  sont  recti-^ 
lignes  y  pour  connaître  leur  direction,  il  suffira  dose  de>cqn-i 
nattre  deux  de- leurs  points.  Il  doit  donc  exister  dans  l'appa^ 
reil  visuel  une  disposiUqu  qui  permette  de  résoudre  ce'pro^' 
hlètoBj  %  Dane  l'œil  composé  des  articulés,  le  fllet  niervpu^d 
se  termine  par  un  bfttonnet  en  fcirme  de  c6oe  allmigé,  opàà^ 
niairèment  étranglé  eneo^  à  sa  partie  moyenne,  et  isolé  dans 
une  gaine  de  pigment  Cette  disposition  <  ne  permet  iFaccèa 
aux  rnyons  lumineux  que  sùivaiit  une  direction  'touîduto  la 
niême»  L'impression  marche  d'une  extrémité  à  Ifautrede 
l'élément  nerveux  en  agissant  successitement  sur  des  points 
eontigus  placés  en  série  linéaire  suivant  l''axe  de  I*étteient; 
et  il  est  permis >  de  supposer' que  c'est  par  ce  mécanisme 
qu'est  fournie  la  notion  de  4a  rectilignité  des,  rayons-  lumi^ 

neux.  Nous  tiv>uvons  dans  l'œil  des  vertébrés  une  disposition 

...        ■  .•...'     i     .  i 

1.  Traité  élémentaire  de  physiologie  humaine,  iS'  éd.,  1894 
t.  Étên^ntê  de  physiologie  humaine^  1S96»  t.  Il»  p.  568. 
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toixiaBaioguék  Les  «ônes  et  le»  bâtonnets  9ûat  aussi  xies  élé^ 
wBUis  rBoUIigt^Sf&Hravers  desquels  raeti^n  lammaufte' se, 
tUéffsiBetifdruaDie  ^xlréoiÂtérÂ  T^utire  rtpeiU  donner  laiHoUon. 
A^oriianetlvetinÉltiquiMSjs^inropage  en  ligne  tâixMtei'  loi  .il  font? 
farre'fPQiiianqter  que  les  c&nes*  et  4es  bâtonnets.sont  6é|)f£rés 
parties  espansàons  pigmentées  fd^s  loellnle^- de  ravètemeoft.  de 
la'réâne;  ils  ne  reçoivent  donc  tle  rayeais  >liiosin6URtq]ifte  sut' 
vaal  leupiEise.  fin  aomniè,  1tete< excitation  d*un  élément  'ter'- 
nriflal  réttmen  •donnera  l?iœif»re$sio]i'4'iun  rayon  ihitoiAen 
dmgd  snbnant  Vàx& ^olongédo^lîéléknctnt.  Of  îaârcôBes'ât les. 
blftonBetsrsintlardofnnés*  suivant  4es  rayons  de  oed^bure  rdei 
te^réfoë,  :dont  le^oentrede  oourbure  coïncide  à  peu  (urèâi 
aefediieieenM)  optique  du  cristallin..  Par  coQséqu^ffliy  les* 
rayons  lumineux  des  objotsvusnetteiQeiit  aiprlvesit:gtttvafati 
Pmeiff€b\ohgé4ek  côiieaeiîdee  bfttonneASi  puisqu'ils  passant 
pdriieoentrb  clique  (fw&nts  nodaux)  do  «oristalltti.  Les^élé^ 
oiepts  tet^ijaiiaux'  d&^laitétine  dimnent  alors  Kiiilpresstott.  de^ 
tiT'  direotîon  t  réelle  -  des .  rayons  lurnsnëiix  i  puisqu'ils  sont 
adaptés  à  percevoir  toute  e&dlation  t^omme  'dti%de  suimalil 
léferaxieb  Getsi-èst  doncipâ^lUinage «formée  surrinotneréline, 
l'optogranuÉe^  que  ^tius  voyons;  noiis  fiBssenlons  des  vibra-^ 
tisimfhimineusesrdootrndus  reportons  (pro}e4ttén)fla'cause  à 
l'extéiteur;  grâ^  ^^ua;  mécanisme 'pbysio^gâquo  préétablie 
ka'pnewve^n  est  qtie«..(»,  suit  Teapoté  des  faits  redatifsiaUK 
îiiiages  ^ornséfculives  et  aux  ipkospbènes.  •  '  •  •  m  . 

<^lbi  tbéôcie  est  phisi  aeientuée  et  plus  complète  dans  Beaur 
nis;*f«;Lajrélâne)  dît41,  tranaibet  lau  seosorium^  mon  /seule^ 
nient irêxcitation  nerveuse*qui  oonstituoia 'sensation  lumir 
nbuse j  .mais  Ja  Mftrdt^lfOin  du  payom  excitateur,  et»  aomnie  le 
&itrqmarqtiea*fiéclard,  l'excitation  n'a  pas  lion  sur  aine  sikr^ 
face  Milhématique,  mais  suivaat  ^une  Mgde^  s^iv^t i'^e  du 
oànéroo  :du  bfttoodet,  et  cette  ligne  nous  indique  la  dsrecflâoin 
{ïnémrerdu  rayon  himineux.  »  Ainsi  la  rétine  aérait  drgani*- 
séêide  «ttiière  à  percevoir  les  trois  dimensions  de  l'espace; 
il  existerait  un  sens  de  la  direction  des  rayons  lumineux,  et 
Torgane  de  ce  sens  serait  l'article  externe  du  bâtonnet  :  «  De 
même  que  les  excitations*  successives  >  — ou  sifiaultanées. 
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je  pease -TT*  €  4^ .  pointe  GeaUgu$>4e  cette  JDemfarme  «tués 
da«Dérie jUrapsv^^ale  nous  donnent  la aeonticmii'uBe ligne 
tnmsveraale,  de  même  les  excitatMnâ<8iioefi0$iYesi4epoifiis 
contiguB  disposés  en  série  suiyant  Ta»  id'vn.)eô»pt  ou  dfop 
bâtonnet  nous  donneraient  la  sensation  d'une  ligne  dirigée 
dans  l'espace  suivant  la  prolongation  de  l'axe  de  ce  cône, 
c'est*à*dire  la  direction  du  rayon  lumineux.  > 

Si  Ton  objecte  que  les  impressions  dans  le  sens  de  Taxe 
appartiennent  au  même  élément,  cône  ou  bâtonnet,  et  ne 
peuvent  p^r  conséquent  diçfnmr  qu'une  scps^ioa.ufMqP^) 
M;.  Seauais  répond  en  inyoquanitja  structure  l^ineliffcW^.dQ 
l'article  ej^lerne,  composé  de  disques  empilés  domine,  de^ 
pièces  de  monnaie,  et  qu'on  peut  supposer  séparévi^qL  im-i 
pressionnables.  - .  . .  i    . .  » 

^  La  diffîeulté  de  concevoir  un  sens  de  la  direKctiofl,  çe/dftiA 
pa^  tropnoDS  arrêter;  sans  douie.  la  dii*ectiion^<n'^vjpf^;i(|A 
agent  capable  d'exciter  un  organe  ;  mais  il  est  manife^tOi^UAIH 
q4ie la.vi§9oa  d'une  ligne. transversale  estforméci  p^i^l'iogci- 
lation  d'npe. multitude  de  bâtonnets  individueUejDpkeilt.imr: 
pnes^io^n^pat.que  nous  ne  sayoj;^^  pas  ^iHommeni  cqs  mvwih 
sîons^'ordonpant  pour  nous  ea.  série.  Le  mystère  n'esit»  p^ 
plus  grao4  ^i  le^^egmeiiits  de  L'article  ç)((eiriui  d^ilM^Mon^f 
sfi^t  >s^i?ément  impression n^ble^^. M aJ^réto^t  cfs.^qu'pi» /i 
éçtriu^si^r.j^.perqepiiqn  de  l'étendaf^i^nous^n  spn^p^ç^^Açç^^ 
r#iûts^  avouer^Aotre  ignorance.  Mais  ce^uie^tpl^iïejqa^r 
r^saat^  Qlest  ^ue  les  éléments,  di^coîdea  db  l'artielei  6KiMr^ 
du  bâtonnet  ne  sont  pas  reliés  aux  centres  nerveux  par  au- 
tant de  filets  distincts. 

; ,  .,Qaèlfeique.soîl  la  vî^leur  d^'  cette  liïpôthèsèrfittep'^fl^ 
pai^éeHSfblemtentto  tbéoriéde  la  piy^je^^^ 

fàM4fep«tte''t^  wpê  .pure,  iwfeiîiPgVi  il  Gml 

mamvmx&p  du6<  ie«  rsyon  in^fc^^rn^a  p^s'd^  t^atité'phyittâffie*; 

lùmyo^  lummçux  est, bien  un.phei^omeni^  poî,$^que9iPi^sJe 


i^jton  visùetest  un  phénomène  psychique,  c^estnitf  «ijtoît'^tfi 

n^  se  rlflçcbit  ni ue^^se^âTcigtcte  Ja,.iJîîeçU'o^,àaJpisJar 

quelle  nott^'OiiyoM.^Dfre  que^4e>rëdK»semenft  ëea\i  eiit 

produit  par  la  marche  en  sens  inverse  4es:  rajro^JiMniiiejâx 
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etfxlesri^ns  visaèls,  c'est  rép<yndr8  i  la  question  par  la 
qiqstioii^  c'est  ctpKqutef  Id  directîofi  dans  laquelle  *  nous 
i^ofiniB  (lai^  la^direeliofit^ns  laquelle  nous  voyoDis,  c'est  ditiê 
fBéU'imageest  redressée  parce  qu'elle  est  redressée  ^ 


»  • 


•«    ■  •  t 


II 


•  t 


"..t     J 


•^ 


WUbHë  de9  inùtivemènts  de  VàBil.  —  On  l'attribue  généw 
ràietft^t  i'  Lamle.  Voici  pourtant  tout  ce  qu'on  ti^ouve  li  ce 
sû^t^àiW^te  Cotirs  dephffsiquB^  de  Lainé  :  t  Nous  jugéôiiis 
Pôbjét  di^ôît  par  *  la  éôiiscience  des  cfiffêreiits  mouvements 
que  nous  sommes  obligés  d'imprimer  aux  axes  optï<|ues  de 
aW^yèôx  pour  regarder  suc(5essîvement'îes  différentes  patlSes 
iè  o^job^t  eta  les  abaissant  dé  son  sommet  à  sa  pài'tié  infê-* 
rîètt#ë?.i^'''- '■'''"    '•"'  "'■    •■■  '  '   "       •  •"  '■ 

■■'>Wàipi»fela  ffiéorié  des  mouvements  de  Tœii,  noùsue  pre- 
nd^s^é^^MÉIàlf^sahfee  des  situations  deû  ôly[éts  qu'en  les  parcou^ 
raMTtf^régiBlrd.  Nbus  rfevbôs'  lever  les  yeux'  poiir  voir  les 
cittdS  iîës*airt>rés;  lei  âibaisser  |>bbr  voir  le  sol.  !l  ne  s'agit 
^i^M'^une  éducation  dé  la  vtie  par  le  toucher  bu  le  sens 
mtli(^|larre;%diiS'ïie  corrigeons'  pas  par  réxpérféht^e  'd^s 
;Mft^]^fâblië  "d'abord  flautiVes;  c'est  par  Texpéi^ebée  '  ^ù 
nU^^fëtHëfit  des  yeux  que  nous  acquérons  nôtre!  prè taîèire 
BÉfttMM^  là  Situation  dés  objets.  S'il  en  est  ainsi,  (ë  renver- 

!..  l/habHude  ^'opposer  rimagû  rétinienne  à  Tobjet  cpnduit  à  de  singulières 
^iiétfA^éêl^'k  '^httiuttpuriit'dvL'ûhûmp  ritinieny  dit  un  de  nos  meilleuri  ma* 
ju^fla  jcorr^^oBd^un^  partie  àitkçk^mp'vUw^l.t^Uridatttl  qes'  dêtaib  elianipe 
sont  Mssi  nécessairement  l'un  à  l'autre,  qvf  tçut  ce.  qui  se  passe  dans  le  pre- 
\ëBU  M  rttp^tié  en Mond  Ûaiiilà  place  quil  éoit  y  occuper. -^  llèstlncorreiA 
:^V&fÊ^  iftf^' pW»w*^ r4Hni0^^  p^ropp^asiti»»  am^ohfMnp Rituel,  oar^u»  «Itfmp, 
c*^trun  ftn^e,  ou  plutôt  un  cône,  tandis  que  la  rétine  est  une  surface  ;  le  champ 
i^1aàèi;f^e^^a  ^fimdett^  apparente  àc  là  tôtdTité^èti  thum.  Maia  qoe  diut-il 
p^^f^^^if^tpto^  d'un  4¥^et«ail^  Asifrtiiiltol^gîe  c  )t  Tobs  le*  pwil*  de 
la  Tétine ^jont  ainsi  projetés  sur  une  surface,  située  au-devant  de  rœil.  On  ap- 
ptille^^UîMi^Whi^  IW  jrrqféctieitf  ébitéf'ieure  elVeifvertfée  de  la  réUne.  Leetiamp 

en  senr iQvarsc  »? 
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sèment  des  images  rétiniennes  est  nécessaire  à  la  vision 
droite.  Les  mouvements  du  globe  oiculaire  sont  des  mouve- 
ments de  rotation  ;  lever  les  yeux,  c'est  les  faire  '  tourner 
autour  d'un  ue  transversal,  en.  soicte  que  le  fond  de  Tœil 
s'abaisse  quand  la  cornée  s'élève.  Pour  que  l'image  d'un 
point  plus  élevé,  par  exemple  la  cime  d'un  arbre  vienne  se 
faire  sur  la  tache  ja.une,  il  faut  que  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  l'œil  se  place  dans  la  direction  de  ce  point,  et 
par  conséquent  que  la  tache  jaune  s'abaisse.  Si  l'image 
n'était  pas  renversée,  il  faudrait  lever  les  yeux  pour  voir  en 
bas,  les  diriger  à  gauche  pour  voir  à  droite,  et  réciproque- 
ment. C'est  ce  que  nous  faisons  en  regardant  dans  un  micros- 
cope :  si,  la  préparation  étant  immobile,  nous  examinons 
successivement  les  divers  points  qui  apparaissent  dans  le 
champ  de  l'instrument,  nous  regardons  à  droite  ce  qui,  dans 
Tobjet,  est  à  gauche,  en  haut  oe  qui  est  en  bas.  .  A 

La  théorie  ides  mouvements  de  Tceil,  ob^eaier  LosgeLS* 
sup{iose  que  ndus  ne'voyoBsà  ta  fois,  Yaail  étant  immobile; 
qu'un  point  de  l'objet,  et  quenousne  piouvons  voirunfiligike, 
par  exemple^  qu'en  faisant  passer  siiccessivemeot  riau^'^de 
chacun  de  ces  points  sur  la  tachejaune.  il  est  vrai  que  .nous 
ne  voybns  distinctement  à  la  fois  qu'une  petâ«  fiartie  de. 
r^j<çt,inài8 l'œil  immobile  pèrçdSt, a:vec* plus  où  tmâns .déi 
netteté,  «me  étendue  considérable  'dans  laquelle*  les  obijet^ 
sont  distribués  ;  en  un  mot,  il  y  a  un  châm^  visuel'  Si  les 
mouvements  sont  fort  importants  pour  nous  ï^exiseipu^t  ^r 
les'  situations;  toutefois  il  y  a  déjA  des  situattojis  dana  te 
champ  visuel  de  l'œil  immobile. 

,,,( A  suivra J  ^  ..     ,        ,  Edmow.  GûBLOT.     ,^ 

1.  ThiMde  phytiùlùgié,  1869/ 1.  II,  p.  889.  '  ' 
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Je  prends  la  liberté  d'attirer  voire  attention  sur  un  point 
\à}Xt'^WHiyeaâi*'i^i.'hi}^  point»  a^iest  la 

dâfidittoa'  deia*  ketupersEture  moyenne  de  rœil  hmnain,«  d^s 
smiiiataiorinal  et  patl^ogiqua.  . 

Noos  ^aVolDP  tous  qae;  la  température  moyenne  du  corps, 
kamam/est^  aèstraotion  faite  de  Jiotnfareuses  oscillations,  de 
^  7ièt'de  â7\  Telle  était  Topinion  de  Gavarret,  tel  est  aussi 
VimàtfMUé  Potain,  Hucfaardy  Dièiitafoyj  Ja^coud.  Le  prof, 
ticàéod  dit>t|ne  la  teinpérature  moyenne  de: Thottine  Tarie < 
eotrèPâTf^  a  et  37*  5. 

'B'apvis  M.  Guéniot,  la  température  du  nouveau^né,  Tarîe 
eAtteSH''  â(,<  >àu:  «aoment  dé  la  naissance^  pour  deacendre  très 
rapidement  à  34*  et  même  33^        . 

Cette  variation  de  température,  selon  les  différents  âges  de 
I'homfti'é,'he  peut  être  définie  exactement  que  lorsqu'on  veut 
faire  des  mensurations  comparatives  dans  les  différentes  ré- 
gions du  corps  humain,  et  qotammept  dans  la  bpucbe,  l'apus, 
sous  l'aisselle,  etc.  Et  en  effet,  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question  insistent  sur  ce  fait,  que  la  tempé- 
rature de  notre  corps  varie  sensiblement  selon  les  organes 
que  l'on  examine;  qu'elle  est  différente  lorsqu'on  compare, 
par  exemple,  la  température  buccale  avec  celle  qui  est  prise 
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SOUS  l'aisselle  où  dans  le  rectum.  Ainsi/  M.  Redard  à  constaté 
en  moyenne  37*"  ^  dans  }e  rectum,  37*  ^  dans  la  bouche  et 
r37*  sous  Taîsselle.  .  .  .     .î 

'  SMl  y  a  des  différences  si  grandes  dans  fanalyse  de  la ïenî- 
pérature  des  parties  internes  de  l'organisme,  les  variations 
sont  encore  plus  grandes,  lorsqu'on  veut  considérer  la  tempé- 
rature périphérique.  Richet,  en  se  basant  sur  les  recherches 
de  Leblond,  de  Couty,  conclut  que  la  température  de  la 
paume  de  la  main  droite  est  de  32''2,  et  de  la  main  gauche, 
de  33*3. 

Ces  variations  de  la  température  périphérique  sont  donc 
réelles  et  indiscutables  selon  les  différents  organes,  et  elles 
doivent  dépendre,  comme  dit  Richet,  c  de  tous  les  réflexes, 
agissant  sur  les  grandes  fonctions  organiques,  de  l'état  des 
systèmes  nerveui  et  sanguin,  et  plus  particulièrement  sous 
l'influence  du  système  nerveux  vaso*^moteur*  ». 

Frappé  par  ces  remarquables  éludes  sur  la  température 
périphérique  de  notre  corps,  je  me  suis  demandé  s'il  n'y 
aurait  pas  avantage  à  connaître  la  température  exacte  de  l'œil 
normal,  et  si  cette  étude  n'aurait  pasifuelque  influence  sur  le 
diagnostic  etletraitementd'affections  inflammatoires  internes 
des  yeux.  , 

La  question  était  toute  nouvelle^,  et  les  recherches  biblio- 
graphiques m'ont  démontré  que  rien  n'avait  été  tenté  jusqu'à 
présent  dans  ce  sens.  Gavarret»  dans  son  livre  sur  la  Chaleur 
animaUj  n'en  dit  pas  un  mot,  ce  qui,  du  reste,  m'a  été  con- 
firmé par  notre  éminent  maître  M.  Gariel.  Ni  les  ophtalmo- 
logistes françaia^  ni  les  ophtalmologistes  étrangers,  ne  s'en 
sont  occupés,  que  je  saebe. 

Je  me  posais  moi-môme  deux  questions  à,cet|^i^r4  ;ila 
premièra>  si  l' examen  theripométicique  oculaire  ^M^t  f^^f^bl^e, 
et  la  deuxième,  s'il  y  avait  une  utilité,  pratiqua  qt^ielconq.ue 
à  en  tirer  dans  l'avenir* 

Répondant  à  la  première  question,  Je  puis  affirmer,  'que 
cet  examen  est  facile,  à  l'aide  de  mon  petit  instrument 

1.  Richet,  la  Chaleur  animale.  Paris,  18S9. 
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o;i/^|(f fi^Q-lA^^Tirf^niié^r^,  gue  j'ai  l'ijonneur  de  vous  pr^enter 

La  petite  plaquette  est  creuse  ;  elle  est  constituée  ep  verre 
ifljgip g^  ({Qi^bép  4  ançle.drpU  pair  rapport  au  tube  gradué,  et 

f 
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''^6€Plh0ï*ffl0mètfe,  jeiuiai  donné  la  forme  se  rapprochant 
un  peu  de  la  forme  d'un  élévateur  palpébral.  Il  est  aifeé- 
ihéàimp^Qni  pâfr'  roBil.  et = ïa  cornée,  «arlout  i&t .  on  ^ le-  Fait 
ééfe»ei*J^ns?  le  enl-dé-sac  conjoncftival  inférieur  et' qu*ôn 
r^ltfàllMMiâeipèiîdliirt  trois  toimites^.  J'ai  déjà  fait  de  ifon^- 
breux  essais,  aussi  bien  dans  l'état  normal  que  dans  Tétaf 
pàlhôW|î^ite  ^  de  l'dBkl,  et  n'ai  jpas  l^emarqué 'te  wioîndre 


:i 


w  i« 


1 .  On  trouve  cet  initrument  chez  Pécliaut,  opticien,  31,  quai  des  Grands- 
Augoitins.  ,.^.^^^  ^^j^^^.j   ^,.^_    _.,      ^      ..  ,,__.    .^   ^ 
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inconvénient  dans  son  application.  J'ai  trouvé^  pour  le  mo- 
ment, que  la  température  normale  an  gîobè  oculaire  varie 
entre35*7et36*2. 

Quant  à  la  seconde  question,  ayant  trait  à  îutihté  pouvant 
en  résulter  dans  Tavenir,  je  ne  puis  me  prononcer  encore 
d'une  façon  catégorique,  n'ayant  pas  l'expérience  nécessaire. 
J'ai  cependant  réuni  dès  à  présent  quelques  observations  qui 
me  donnent  l'espoir  d'employer  utilement  un  jour  Vophtalmo- 
ihermomètre  dans  lesiinaladies  internes  inflammataices!  des 
ye^ULy  telles  que  les  décollemjents  die  la  rétiae^  les  bémorrjigri^s 
:  £atra*^eulaires,  les  atro(>hies  choroïdiennns,  les  glwcautes 
simples  ou  hémorragiques, contrelesquell^nQus.n'avOA^i pas 
encore  trouvé  de  moyens  de  guérison,  et  dans  lelsqueUe&la  défi- 
nition exacte  delà  température  pourra  être. d'un réeLsoooui|s. 

Je  demande  donc  à  rAoftdémie  de  réserver  cette  question 
j^t  de  l'entretenir,  dans. quelque  temps,  du  résultat  die  mes 
futures  recherches.  ,    ^ 
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APRÈS    l'opération    DE    LA    CATARACTE 


''V.'  <  .'  •  ' 


:    ^éVU.  VAliOn  (de  BIii«atn«) 


.  *  J 


Ëdd  YemYdS'^ie  cicatrisation  au  cours  de  Popération  de  la 
esaâiMCB^sfiflt^asrseE  rares  potirqu'utie  obsei^vatîoti  diace^genre 
(^i^i^ml<{ûe  intérêt  et  mérite  d'être  rapportée.  (Test  en  eflet 
^)Mf'4e»*co«iipii(satîons  les  moins  fréquentes,  étant  dofanée  la 
flibiHtëOsivee  laîqtietle  cicatrisent  par  première  intention  les 
plflies^de  la  cornée; 

'  On  a  invoqué  des  causes  nombreuses  pour  dounei^  une 
éi^lîî^att'ôny  voulant  en  trouver  la  raison  tour  à  tour  dans  l'état 
local  ou  dans  l'état  général.  Le  nombre  des  orateurs  qui  ont 
pris  la  parole  dans.la  récente  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la 
Société  d^ophtalraologie  de  Paris  suffit  à  démontrer  combien 
sont  dififérenles  les  opinions  et  combien  doit  être  grand  l'em- 
barras du  chirurgien  quand  il  se  trouve  en  présence  de  cette 
complication,  bien  de  nature  à  décourager  les  efforts. 

On  a  cherché  à  tout  expliquer  par  l'état  général  du  sujet, 
disant  que  ces  défauts  de  cicatrisation  sont  l'apanage  des 
sujets  débilités,  dyscrasîés;  c'est  ainsi  que  les  diabétiques, 
lesalbuminuriques,  les  faméliques  y  seraient  particulièrement 
exposés.  En  cela  les  plaies  de  la  cornée  se  comporteraient 
comme  les  plaies  de  toute  autre  partie  du  corps  chez  ces 
malades;  le  travail  de  cicatrisation  serait  beaucoup  moins 
actif,  arriverait  même  à  être  nul,  au  point  qu'après  quatre 
ou  cinq  jours,  quand  on  enlève  le  bandeau,  la  région  de  la 
plaie  ne  serait  même  pas  le  siège  d'une  réaction  quelconque. 
Mais,  cette  explication  est-elle  suffisante?  Si  on  l'admet  on 
arrive  à  ne  plus  faire  qu'en  tremblant  une  plaie  chez  de  tels 
malades,  et  certes  de  toutes  les  complications  déjà  nombreuses 
qui  se  présentent  chez  de  tels  malades,  celle-ci  ne  serait  pas 
la  moins  importante. 
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Il  nous  faut  donc  rechercher  ailleurs,  dans  l'état  local,  les 
raisons  de  cet  arrêt  dans  le  travail  de  la  coaptation  des  deux 
lèvres  de  la  plaie. 

Différentes  opinions  ont  été  émises  touri  tour,  mais  toutes 
très  discutées  et  ne  s'appliquant  qu'à  tel  ou  tel  cas  spécial» 

C'est  ainsi  que  M.  Bourgeois  (de  Reims),  a  invoqué  Ten- 
tropion  plus  ou  moins  complet  de  la  paupière  inférieure, 
occasionné  et  entretenu  parle  pansement  lui-même  ;  M.  Vacher 
a  parlé  de  l'état  général  du  sujet,  de  l'emplacement  de  la 
section  et  de  la  présence  entre  les  lèvres  de  la  plaie  d'un  débris 
capsulaire  ou  d'une  légère  hernie  de  l'iris.  Pour  M.  Galezow- 
ski  la  forme  de  la  plaie  a  une  grande  inQuence  sur  la  rapidité 
de  la  cicatrisation.  M.  Vignes,  qui  a  apporté  2  cas  à  l'appui' 
de  son  opinion  pense  que  dans  ces  cas  la  cicatrisation  n'a  eu 
lieu  qu'après  une  période  de  fistulisation  et  a  dû  survenir 
par  le  fait  de  la  desquamation  du  néo-épithélium  qu'a  pu. 
produire  la  répétition  des  examens  et  les  pansements  plus 
fréquents. 

M.  Kœnig  attache  la  plus  grande  importance  aux  troublas 
de  nutrition  dus  à  des  états  dyscrasiques,  et  qui  retentiraient 
sur  la  plaie  cornéenne. 

De  toute  cette  revue  des  causes  que  l'on  a  invoquées  pour 
expliquer  Tarrêt  dans  la  cicatrisation,  on  conclut  que  la 
cause  est  encore  inconnue,  et  qu'en  somme  il  serait  très  dif- 
ficile de  prévoir  après  une  extraction  du  cristallin  si  la  cica- 
trisation sera  rapide  ou  lente.  Mieux  vaut  peut-être  chercher . 
à  savoir  quelle  devra  être  notre  conduite  dans  des  cas  de  ce 
genre. 

Qu'il  nous  soit  permis  à  ce  sujet  de  rapporter  un  cas  que 
nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  notre  service  à 
l'hôpital  de  Nevers. 

Le  4  juin  1897  nous  opérons  un  malade  de  74  ans,  très 
alcoolique,  d'une  cataracte  de  l'œil  gauche.  L'œil  droit  avait 
déjà  été  opéré  il  y  a  longtemps  sans  succès;  nous  n'avoQs 
pas  pu  savoir  ce  qui  s'était  passé;  la  chambre  antérieur^ 
n'existait  plus,  il  y  avait  un  vaste  leucome  sur  toute  la  cor- 
née, le  moignon  n'était  pas  douloureux,  la  perception  lumi- 
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lïeusë  existait  encore.  Nous  nous  crûmes  donc  autoriaés  à 
tenter  l'opération  du  côté  droit  sans  pratiquer  rénuçléation 
à  gauche. 

'L'opération se  fit  très  régulièrement;  le  raala4ei ^tapt  très 
iïidcidire,  nous  faisons  Tiridectomie;  la  vision  apr^s  rppéra- 
tfliïi  était  jiàrfaîté.  I^oiis  devons  dire  cependant  que,  a\^,coiur6 

rfè''lsl  section  de  la  cornée,  un  mouvement  du  malade  nous 

«'<•'       ■'"         .»«  .  ' 

mtçi'k  terminer  là  plaie  dans  la  cornée,,  à  environ  1  mil* 
fljbrf.*i/î  du  limbe  scléro-cornéen, 

'  t^nclant  les  quatre  jours  qui  suivirent  ropéralion.le.,ma^ 
Fade  fut  très  tranquille.  Après  ce  temps,  en  enlevant  n(>tj:ft 
pVemîéir  pansement,  nous  constatons  que  la  charabrQ  ^nté* 
riéure  n'était  pas  reformée;  la  plaie  n'était  pas  infectée,. il  y 
avait  très  peu  de  réaction  inflammatoire.  Nous  remettOAs 
albrs  le  bandeau  compressif  que  nous  laissons  trois  jours 
eticore;  mais,  après  ce  temps,  la  situation  était  encore  la 
mlShie  et  nous  voyons  alors  que  dans  toute  la  partie  où  la 
plaie  intéressait  la  région  scléro-cornéenne  la  cicatri$ati<>n 
s^étâit  faite,  mais  que  dans  la  partie  cornéenne,  les  lèvres  de 
la  plaie  n'étaient  pas  coaptées  ;  il  se  produisait  à  ce  niveau  U9 
écoulement  incessant  de  Thumeur  aqueuse* 

Kiïfrie  les  lèvres  de  la  plaie,  nous  constatons  uoeTOtlie 
lignç'hoirâtre  qui  nous  fit  croire  à  une  hernie  de  lacapsulQ.  . 

'Nôtre  première  intervention  fut  donc  de  tenter  la  réduG- 
tioh'de  cette  petite  hernie  à  l'aide  de  la  spatule,  mais  cette  : 
teiitâtîvè  ne  fut  suivie  d'aucun  succès,  car  deux  jours^après  la  .. 
chambre  antérieure  n'était  pas  encore  reformée. 

C'est  alors  que  sur  les  conseils  de  M.  Chibret,  nous  avons 
failquelques  pointes  de  feu  sur  toute  la  région  de  la  plaie. 
Ld'ctcatrisation  se  fit  alors  en  trois  jours  sous  l'infliieûce  de 
la  réaction  inflammatoire  q.ui  se  produisit.  La  guérison  sui- 
vit'a^ors  son  cours  et,  quinze  jours  après,  le  malade  quittait  . 
rh6i()Ual  ayant  une  acuité  de  4/tO.  Au  niveau  de  la  plaie,  il 
s'était  formé  une  petite  opacification  grisâtre  de  la  cornée 
qui  gênait  là  vision. 

Dans  ce  cas  donc,  on  peut  évidemment  incriminer  l'étal 
dysérasique  du  sujet:  c'était  un  alcoolique,  et  de  plus  pen- 

ace.  D'oraT.  2 
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daat  les  quatre  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération, 
nous  lui  avions  beaucoup  diminué  sa  ration  de  vin  et  d'al- 
cool. Peut-être  peut-on  expliquer  ainsi  l'atonie  de  son  tissu 
eornéen  qui  n'a  pas  pu  fournir  la  réaction  nécessaire  à  la 
cicatrisation.  On  pourrait  aussi  songer  à  la  plaie  qui  s'est 
trouvée  irréguliëre;  mais  il  nous  semble  qu'on  ne  doit  pas 
oublier  l'indocilité  du  malade  dont  les  mouvements  inces^ 
sants  ne  devaient  pas  peu  contribuer  à  produire  un  chevau- 
chement des  deux  lèvres  de  la  plaie,  chevauchement  favorisé 
par  la  forme  et  la  situation  de  la  section.  Si  en  effet  la  plaie 
avait  été  faite  en  biseau  à  la  périphérie  scléro-cornéenne,  les 
mouvements  des  lèvres  de  la  plaie  n'auraient  pas  été  aussi 
étendus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  doit  remarquer  que  la  réaction 
inflammatoire  produite  par  les  pointes  de  feu  a  suffi  à  ame- 
ner la  soudure  des  deux  bords  cornéens. 

C'est  cette  même  réaction  inflammatoire  qu'a  voulu  uti- 
liser M.  Vacher  en  touchant  les  bords  de  la  plaie  avec  une 
solution  iodo-iodurée  dans  un  cas,  avec  de  l'eau  oxygénée  à 
6  volumes  dans  un  autre. 

Dans  bien  des  cas  cependant,  la  simple  application  du  ban- 
deau compressif  suffit.  Il  nous  souvient  à  ce  sujet  d'un  cas  que 
nous  avons  déjà  observé.  Trois  semaines  après  l'opération,  la 
cicatrisation  n'était  pas  encore  faite;  l'emploi  du  bandeau 
fut  continué  et  amena  un  résultat  au  bout  de  huit  jours. 

M.  Terson  a  vanté  dans  ces  cas  les  avantages  des  instilla- 
tions d'atropine.  Nous  devons  nous  montrer  sceptiques 
cependant,  étant  donné  le  peu  d'action  des  mydriatiques  et 
des  myotiques  quand  la  chambre  antérieure  n'existe  pas. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  l'iridectomie  dans  les  cas  où 
on  a  fait  l'extraction  simple.  M.  Despagnet  a  rapporté  un 
cas  que  nous  avons  observé  avec  lui  à  l'hôpital  de  Saint-Ger- 
main. La  chambre  antérieure  resta  quatre  semaines  sans  se 
reproduire;  au  bout  de  ce  temps,  l'iridectomie  fut  faite,  la 
spatule  fut  introduite  par  la  plaie  entre  la  cornée  et  la  cris- 
talloîde.  Deux  jours  après,  la  chambre  antérieure  était 
reformée. 
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Qaeile  pourra  done  âtre  notre  conduite  dans  des  cas  de  ce 
genre  ? 

le  bandeau  compressif  devra  être  notre  premier  moyen, 
(Appliqué  pendant  plusieurs  jours  ;  ce  n'est  qu'en  présence 
tde  l'échec  complet  de  ce  procédé  que  l'on  aura  recours  aui 
«pplicalions  de  caustiques  sur  la  plaie  ou  de  pointes  de  fèu 
•peur  réveiller  l'atonie  du  tissu. 

Enfin  l'iridectomie,  si  elle  n'a  pas  été  faite  au  cours  de 

ropération,  sera  réservée  aux  cas  dans  lesquels  les  moyens 

précédents  auront  échoués. 

D'  6.  Valois. 


(!(ririi(!ATioNS  muim  n  un  ophtâiiiûui 

PAR 

Le  D'  STBZBMimSiU  (de  WUna) 

Le  zona  (herpès  roster)  se  caractérise,  comme  on  le  sait, 
par  l'éruption  sur  la  peau  de  groupes  de  plaques  rouges  qui 
se  garnissent  promptement  de  petites  vésicules  dont  le  con* 
tenu  clair  se  trouble  dans  peu  de  temps,  les  transformant  en 
pustules.  Ces  dernières  subissent  la  dessiccation  et  forment 
des  croûtes  brunâtres  qui  se  détachent  après  10-15  jours 
et  laissent  des  érosions  pénétrant  jusqu'au  corium  et  deve- 
nant parfois  le  point  de  départ  des  ulcérations.  L'éruption 
survient  par  poussées  qui  peuvent  la  présenter  en  même 
temps  dans  des  différentes  périodes,  soit  sur  diverses  pla*)» 
ques,  soit  sur  la  même  plaque.  Dans  des  cas  rares,  le  déve* 
loppement  de  l'éruption  s'arrête  sur  les  plaques  (zona  fruste) 
ou  sur  les  vésicules,  qui  subissent  la  rupture  laissant  des 
ulcères. 

Les  vésicules  révèlent  une  répartition  anatomique  très  ré* 
gulière  s'étalant  en  demi-cercle  et  suivant  l'épanouissement 
d'un  nerf  cutané.  L'éruption  est  presque  toujours  unilaté- 
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ralp)  très  rarement  elle  s'étend  sur  les  deux  parties  du  corps 
simultanément  ou  successivement,  encore  plus  rarement  elle 
accompagne  les  mêmes  nerfs  de  deux  côtés.  Elle  n'apparaît, 
à  peu  d'exceptions  près,  qu'une  fois  pendant  la  vie. 

Le  zona  se  produit  dans  une  forme  aiguë  avec  de  la  fièvre 
et  d'autres  symptômes  généraux,  ou  subaiguë  se  caractéri- 
sant de  préférence  par  une  névralgie,  ou  chronique,  très 
rare,  qui  consiste  dans  les  rechutes  se  répétant  bien  des  fois 
avec  de  certains  intervalles. 

L'aifection  est  précédée  fréquemment,  pendant  deux  ou 
trois  jours,  parfois  pendant  plusieurs  semaines,  par  des  dou- 
leurs névralgiques  localisées  dans  la  région  future  de  Térup- 
tion  ou  s'étendant  sur  un  plus  grand  espace.  La  violence  des 
douleurs,  habituellement,  n'est  pas  en  rapport  avec  l'inten- 
sité de  l'éruption,  elle  dépend  plutôt  de  l'âge  des  malades; 
chez  les  vieux,  la  névralgie  survient  plus  forte  et  obstinée 
que  chez  les  jeunes  ;  les  enfants,  qui  ne  sont  atteints  que  très 
rarement  de  zona,  ne  souffrent  pas,  poui*  la  plupart,  de  dou- 
leurs. 

Après  l'établissement  de  l'éruption,  la  névralgie  disparait 
ou  diminue;  dans  des  cas  rares,  elle  persiste  au  même  degré 
ou  revient  après  que  les  croûtes  se  sont  détachées,  dépen- 
dant probablement  de  la  dénudation  des  points  terminaux 
des  nerfs. 

La  ûèvre  peut  précéder  de  deux  ou  trois  jours  l'éruption 
et  disparait  avec  la  production  de  celle-ci  ;  quelquefois  elle 
l'accompagne  pendant  un  certain  temps.  A  l'ordinaire  elle 
n'est  pas  élevée,  exceptionnellement  elle  atteint  40  ^ 

Les  autres  symptômes prodromiquessontformésdemalai se, 
d'abattement  général,  de  céphalalgie,  de  nausées,  de  vomis- 
sements, de  frissons  et  de  paresthésie  dans  la  région  du 
2sona. 

Wasielewski  ^  a  recueilli  247  cas  de  zona  décrits  dans  la 
littérature  et  a  comparé  les  phénomènes  observés.  Sur  la 
partie  droite  du  corps  l'éruption  se  présentait  130  fois,  sur 

1.  Corr.-Bl.  d.AIlg.  aentl.  Vereins  fur  ThûHngeny  XXl,1892.—  SchmidVi 
Jahrbucher  der  getammten  Medicin,,  1893,  nM,  p.  104. 
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la  gauche  117,  sur  les  deux  côtés  27.  Les  douleurs  se  mani- 
feslaienl  dans  127  cas,  la  véritable  névralgie  dans  56  dont 
dans  24  elle  durait  de  deux  à  six  semaines  après  la  dispari-- 
lion  du  zona.  La  fièvre  était  observée  dans  93  cas,  les  diffé- 
rents symptômes  prémonitoires  dans  152.  Dans  4  cas  le  zona 
survenait  pour  la  deuxième  fois. 

Le  zona  est  fâcheux  particulièrement  à  cause  de  sels  dam- 
plications  et  de  ses  suites.  Quand  les  unes  ou  les  autres  ne  se 
présentent  pas  ou  ne  sont  pas  intenses,  on  peut  considérer 
cette  affection  comme  bénigne.  Après  une  durée  de  trois  se- 
maines environ,  elle  disparaît  sans  laisser  de  traces. 

La  répartition  de  l'éruption  en  rapport  avec  les  nerfs  et  les 
phénomènes  de  nature  nerveuse  faisait  supposer,  depuis  le 
commencement  de  notre  siècle,  une  liaison  du  zona  avec  lès 
altérations  du  système  nerveux.  Pourtant,  ce  n'est  que  beau- 
coup plus  tard  que  Baerensprung^,  le  premier,  a  déterminé 
précisément  cette  dépeùdance.  Se  fondant  sur  les  faits  cli- 
niques et  les  résultats  des  autopsies,  il  a  relevé  que  la  loca- 
lisation du  zona  est  toujours  en  relation  avec  le  trajet  d^in 
nerf  spinal  et  que  l'éruplion  est  produite  par  Faffectibn  des 
ganglions,  spinaux,  qui  se  transmet  à  la  peaii  pai^  l'intermé- 
âîàire  des  nerfs  périphériques  ;  le  zona  dans  la  région  du 
trijumeau  est  provoqué  par  les  altérations  dans  le  ganglion 
de  Gas9çr,  qui  anatomiquement  est  analogue  aux  spinaux. 
JfrâJ5)rès  Baerensprung,  Taffection  du  ganglion  de  Casser  s'é- 
tend sur  les  fibres  trophiques  émanant  de  celui-ci  et  produit 
dans  la  peau  de  la  région  périphérique  du  trijumeau  un 
trouble  de  nutrition  qui,  en  accélérant  fortement  tes  procès 
nutritifs,  détermine  l'inflammation  et  l'exsudation  consti- 
^iiaht  l'essence  du  zona. 

tes  observateurs  postérieurs,  en  confirmant  l'opinion  de 
Baerensprung,  ont  signalé  que  le  zona  peut  survenir  non 
seulement  à  la  suite  des  lésions  des  ganglions  spinaux  et  de 
Gàsser,  mais  aussi  des  affections  de  la  moelle  et  des  nerfs 
péiriphérîques.  Comme  preuve  de  la  dépendance*  du  zona  des 

1.  Annalen  der  Cfiaritehrankenhàusèr  %u  Berliny  L  IX-XI  (1861-1863). 
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altérations  de  la  moelle,  Kaposi*  invoque  le  développement 
bilatéral  de  l'éruption.  Gharcot*  démontre  que  le  zonages! 
accompagné  de  douleurs  spéciales,  en  quelque  sorte  paifco- 
gnbmoniques,  de  la  sclérose  fasciculée  des  cordons  posté- 
rieurs de  la  moelle  et  qu'on  a  coutume  de  désigner  bou^  le 
nom  de  douleurs  fulgurantes;  elles  siègent  habituellemeiin 
sur  le  trajet  même  des  nerfs  envahis  par  la  fulguration  dou- 
loureuse. 
'  Des  arguments  en  faveur  de  la  théorie  médullaire,  ftllègoe 
Dongradi  '  :  la  concordance  de  la  topographie  de  Téruptioa 
du  zona  avec  celle  des  troubles  sensitifs  d'origine  méduk 
laire,  la  coexistence  possible  d'anesthésie  spinale  avec  Térup- 
tion,  le  caractère  des  douleurs,  l'absence  habituelle  de  points 
névralgiques,  l'existence  parfois  constatée  de  douletire  symd* 
tHques  et  d'hyperesthésie  rachidienne,  quelques  cas  44 
troubles  itaoteurè  associés  au  zona. 

Comme  preuve  de  dépendance  du  zona  des  affectionlà 
des  nerfs  périphériques,  Kaposi  indique  qu'il  peut  se  pro- 
duire non  pas  dans  la  région  de  tout  le  nerf,  mais  seule- 
ment d'un  de  ses  rameaux,  l'éruption  consistant,  dans'  ce 
cas,  en. un  ou  deux  groupes  de  vésicules.  L'autre  preuve  se 
fonde  sur  le  développement  du  zona  à  la  suite  de  trauma- 
lismes,  de  tumeurs,  d'abcès  irritant  les  parties  périphériques 
du  nerf.  Les  autopsies  ont  confirmé  l'origine  périphérique 
du  zona  dans  bien  des  cas  ;  Lesser*,  CurschmannetEisenlo'fir^ 
et  DnWer*  ont  démontré  que  le  zona  peut  être  détermirifr, 
sans  le  concours  des  ganglions  spinaux,  par  la  périnévritè 
et  la  névrite,  qui  s'étend  de  préférence  sur  lés  fibres  sensî^ 
tîves  et  se  termine  fréquemment  par  la  dégénérescence.  •  * 
On  observait  les  altérations  anatomiques  dans  le  système 
nerveux  longtemps  après  la  disparition  du  zona,  ai  qu'ex- 


w^ 


i.  Eulenburg'B  RealencyklôpSdie  der{fe8Ummten  ffeilkunde.''^ 
.2.  Leçons  faites  à  la  Salpétrière,  recueilHèi  et  publiédt  '|ml''  BotirneYÀle. 
ParîK,  1872. 
3.  Considérations  sur  la  topographie  du  %onû.  Thbse  Àe*^tLtH,^i9^,  '     '^ 
J^.  Virchow's  Arehîi),  JiXSm,'ÏLèfi  dii%Sd): 

5.  DeuUches  Archiv  fur  klin.  Med.y  XXXIV,  p.  4d9  (18841?. 

6.  Virchow's  Archiv,  XVI,  p.  195  (1884).      '       '     •      -  ^'^     *   '• 
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pliquent  robatination.et  la  longue  durée  des  symptômes  con- 
sécutifs. 

Le  zona  est  considéri  comme  uae  maladie  contagieuse  ;  il  nç 
survient»  pour  la  plupart,  qu'une  seule  fois  chez  le  même  sujet 
pendant  la  vie^  il  s'observe  le  plus  souvent  non  pas  isolémezrt) 
mais  sin^ultan^ment,  en  grand  iipmbre  des  cas;  la  fièvre  et 
I^  autres  symptômes  généraux  indiquent  de  même  son  carae^ 
tère  infectieux.  Landowzy  ^  le  croit  une  affection  générale  et 
contagieuse,  Téruption  n'^ant  que  sa  manifestation  <îutanée. 
La  transmission  du  zona  par  une  infection  directe  a  été  ob- 
servée par  Trousseau*,  Erb%  Walter*,  Jamieson*,  Paggi*.  f 
^j  Gamme  causes  du  zona  étaient  invoqués  lestraumatismeç, 
Ita  tumeui^,  les  abcès,  l'influence  du  froid,  l'usage  prolongé 
dO'Varsenic,  l'empoisonnement  par  la  vapeur  de  charbon,  etc. 
Dans  le  ci^s  de  Haen^,lp  zona  de  la  première  et  de  la 
deuxième  branche  du  trijumeau  se  développa  après  l'extrac»- 
i\qn  d^une  dent,  dans  celui  de  Horner*,  à  la  suite  d'une 
timieur  de  l'orbite,  il  envahit  larégion  du  nerf  sus-orbitaire. 

Puisque  toutes  ces  causes  n'ont  déterminé  le  zona  que 
<lans  des  cas  rares  et  quelques-unes  se  répétant  chez  le  même 
sujet,  sans  produire  les  rechutes  du  zona,  on  ne  peut  l^p 
considérer  que  comme  desagents  provocateurs  de  l'affection. 

La  même  observation  se  rapporte  aux  cas  de  zona  dans  la 
piieumonie  et  quelques  autres  maladies  infectieuses  se  mani- 
festant comme  premier  symptôme  de  la  défervescence,  dont 
un  cas  très  rare  a  été  décrit  par  Girandeau  ®.  Il  pense  que  le 
jjpna  a  été  provoqué  par  l'action  sur  le  système  nerveux  ce|i- 
t;^I  ou  périphérique  de  produits  toxiques  éliminés  par  l'éco- 
nomie à,  Ja  fin  de  la  maladie,  et  qui  ont  déterminé  postérieure- 


/ 1.  ^Lei  Semaine  méd.,  ISSS,  n**  40. 

2.  Cité  par  Landowzy. 

3.  Newrolog,  Centralblatty  1882,  n*  23. 

4.  Allgem,  àfed,  €Un4raL^Zeitunffi  AA  avr.  1878. 
•  ^  Dk9pa$eM  oflhe  Skin.,  1892. 

6.  Settimand  mtd.  dello  SperimentalCf  15  sept.  1896.  —  L'Indépendance 
médicale^  :  1896,  n*  53,  p.  420. 

7.  De  febrium  diviiionej  distert.^  cité  par  Baerensprung, 

8.  CUn.  Monat^  f.ÀHgenheil^cûndef  J1871,  p.  32t.       ., , 

9.  La  Semaine  méd,,  1897,  n*  15.  .     , 
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ment  d'autres  phénomènes  nerveux.  Girandeau  a  réiuaideux 
observations  analogues,  publiées  dans  la  littérature  :  de  von 
Hensiger  et  de  Schôffer. 

Les  différentes  maladif  prédisposent,  d'après  les  auteurs, 
au  zona  :  le  rhumalisme,  la  goutte,  la  dartre,  Therpétisme, 
dans  des  cas  rares  Timpaludisme.  Pourtant,  pour  la  plupart, 
les  sujets  avant  d'être  atteints  du  zona  se  portaient  complète- 
ment bien. 

Brissaud  ^  considère  le  zooa  ophtalmique  comme  dépen*- 
dant  le  plus  souvent  d'une  lésion  centrale  et  comme  le  sfOHi 
ptôme  d'altération  intra-<H*anienne  à  la  base  du  cerveau,  ijfn 
se>  manifeste  postérieurement  par  des  troubles  beaucoup  plus . 
graves,  et  notamment  par  Thémiplégie  pédoaculaire»  U  eîjte 
trois  observations. 

Gosetti  '  a  vu  aussi  l'hémiplégie  à  la  suite  du  z#pa  optUal- 
mique. 

Drinaad  '  a  signalé  trois  cas  de  zona  ophtalmique  suivis,  i 
bref  délai  d'hémiplégie.  Rendu  ^  a  observé  le  ftona  isurveaaot 
chez  un  hémiplégique  sur  le  membre  supérieur  paralysé  ;:ît. 
rappelle  qu'Axenfeld  en  1868  a  décrit  un  cas  i^nalogue*     . 

Chez  le  malade  de  Danlos  %  six  mois  après  le  zona  opbtal-< 
mique,  apparurent  les  premiers  symptômes  de  la  paralysie, 
générale;  l'auteur  se  demande  si  entre  ces  deux  affections  il 
y.  a  une  simple  coïncidence,  ou  bien  un  rapport  de  cause,  à 
effet. 

Byrom  Bradwell  ^  affirme  que  dans  certaines  maladies  de 
la  moelle,  de  caractère  obscur,  finissant  par  la  mort,  on  obser*- 
vait  un  zona  bilatéral,  et  décrit  un  cas. 

Puisque  sur  un  grand  nombre  de  cas  du  zona,  décrits  dans 
la  littérature,  on  ne  l'a  signalé  que  dans  quelques-uns  se 
présentant  avant  une  affection  grave  des  centres  nerveux  ou 

1.  Journal  de  mid.  et  de  chir.  prat.^  25  mars  1896. 

2.  AtmaU  di  Ottalmologia,  187t.  I  F. 

3.  Journal  de$  praticiens^  1896. 

4.  Société  tnéd.  deê  hôpitaux,  séance  du  27  noTembre  1896  {Recueil  (t oph- 
talmologie), 1896,  p.  700). 

5.  Ibid.y  p.  699. 

6.  Studies  in  Clinical  medicine,  1889.  Cité  par  Jamieson  :  DigeoiCi  of  the 
9kim.,  1892. 
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simultanément  avec  eux,  on  doit  supposer  ou  une  coïncidence 
ou  l'existence  d -une  cause  commune  pour  les  deux  maladies 
dans  les  centres. 

De  cette  manière,  dans  l'étiologie  du  zona,  il  n'y  a  de  certain 
qtie  sa  dépendance  des  altérations  du  système  nerveux  et  son 
oi^fgine  contagieuse.  En  analysant  les  cas  publiés,  on  peut 
conclure  généralement  qu'une  prédisposition  jusqu'à  présent 
indéterminée  est  nécessaire  pour  le  développement  du  zona  ; 
en  pitésence  de  cette  prédisposition,  les  irritations  les  plus 
différentes  peuvent  le  provoquer. 

l/B  zona  envahit  les  diverses  parties  du  corps  ;  localisé 
dans  la  région  de  l'épanouissement  des  rameaux  périphé- 
riques de  la  première  branche  et  en  partie  de  la  seconde  du 
trijumeau,  il  porte  le  nom  d'ophtalmique  ou  de  frontal. 

Les  rameaux  de  la  première  branche  dont  raffection  pro- 
duit le  zona  sont  les  suivants  :  le  sus-trochléaire,  déterminant 
réruplion  sur  la  moitié  interne  de  la  paupière  supérieure  et 
sur  la  partie  voisine  du  front;  le  sous-trochléaire,  autour  de 
l'angle  interne  de  l'œil,  le  côté  correspondant  du  nez  et,  en 
commun  avec  le  précédent,  sur  la  moitié  interne  de  la  pau- 
pière supérieure;  le  lacrymal,  provoquant  le  zona  autour  de 
l'angle  externe  et  sur  la  moitié  externe  de  la  paupière  supé- 
rieure; le  sus-orbitaire  sur  la  partie  externe  du  front; 
ToGUlo-nasal,  sur  le  côté  du  nez  déterminant  les  complica- 
tions de  la  part  du  globe  oculaire. 

Le  zona  de  la  paupière  inférieure  dépend  des  altérations 
du  nerf  sous-orbitaire  appartenant  à  la  deuxième  branche 
du  trijumeau. 

Le  plus  fréquemment  on  observe  le  zona  ophtalmique  sur 
la  moitié  interne  de  la  paupière  supérieure,  le  côté  voisin 
du  nez  et  au-dessus  du  sourcil,  dans  la  région  de  l'expansion 
des  nerfs  sus-trochléaire,  sous-trochléaire,  sus-orbitaire  et 
oculo-nasal.  Moins  souvent  sont  atteints  tous  les  nerfs  de  la 
première  branche  du  trijumeau  ou  plusieurs  de  ces  nerfe 
simultanément  avec  la  deuxième  branche.  L'affection  de  tous 
les  nerfs  de  deux  branches  ou  de  toutes  les  trois  branches  se 
présente  très  rarement. 
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Les  symptômes  cliniques  de  cette  affeclioa  ont  été  décrits 
dans  les  travaux  importants  de  Hutchinsoo  (1866),  qui  lèpre* 
mier  a  attiré  l'attention  sur  cet  état  morbide,  de  fiowman* 
(1867),  Veraon  (1868),  Steffan  (1868),  Galezowski  (1871), 
Côpper  (1873). 

Le  zona  ophtalmique  se  présente  le  plus  fréquemment  et 
dans  sa  forme  la  plus  grave  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 
Il  se  développe  en  général  dans  Tàge  mûr  ou  la  vieillesse» 
rarement  dans  la  jeunesse  et  l'enfance,  dans  la  dernière 
accusant  une  marche  bénigne;  plus  souvent  chez  les  homrdes 
que  chez  les  femmes,  plus  fréquemment  du  côté  droit  que  dU. 
gauche. 

D'autant  plus  près  des  centres  doit  résider  la  cause  déter-». 
minant  l'affection,  que  l'étendue  de  l'éruption  esit  plus» 
grande. 

Voici  les  résultats  de  quelques  autopsies  révélant  l'état  du 
ganglion  de  Gasser  et  de  la  première  branche  du  trljumeam 
dans  le  zojoa  ophtalmique. 

La  nécropsie  dans  le  cas  de  Wyss  ^  a  décelé  dans  le  gan^ 
glion  de  Gasser,  au  point  d'où  émane  la  première  branche  du 
trijumeau,  l'hémorragie^  les  phénomènes  de  l'inOammation 
aiguë  et  la  destruction  des  cellules  ganglionnaires.  Le  triju^fj 
meaA  en  arrière  du  ganglion  était  sain,  à  Texteption  du 
point  d'entrée,  dans  lequel  il  présentait  un  extravasat.  La 
première  branche  depuis  le  ganglion  jusqu'à  l'otbhe  était 
entourée  d'épanchements  sanguins;  dans  toute  cette  partie 
et  de  même  dans  l'orbite  jusqu'aux  rameaux  les  plus  pév}- 
phériques,  elle  était  épaissie,  rouge  grisâtre  et  oomidérable-t 
ment  ramollie. 

Weidner^  a. trouvé  l'inflammation  du  gangUon  de  Gasser 
et'dela  première  branche  du  trijumeau.  Le  cas  deSchiffeb 
et  Wyss  '  présentant  le  zona  du  côté  gauche  de  la  face  avec 
la  paralysie  de  Toculo-moteur  commun  à  la  suite  du  cancer 
mélanique  de  l'os  sphénoïde,  révéla  à  l'autopsie  la  dégéné- 

i.  Arehmi  fur  HeUkmulê,  XU,  p.  261  (ië7t). 
%l  Berl.  Idin.  WoehensckrifU  1S70,  n«  7. 
3.  Virchow's  Archiv,  XXXV,  p.  415« 
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resœnoedu  guigtion.  SattierS  dansun  cas  grave  da  zona 
opluialinique^  a  observé  une  complète  destruction  en  consé* 
quenee  d'un  proeds  inflammatoire  de  celles  des  celliiiles  gan«^ 
glionnaires  qui  correspondaieni  à  la  première  branche  et  la 
dégénérescence  des  fibres  émanant  de  ces  cellules,  jusqu'à 
leurs  points  terminaux. 

.  Les  expFonrtions  exécutées  à  l'aide  de  chlorure  d*or  ont 
démontré  des  altérations  de  terminaisons  nerveuses  dans  la 
régumdu  sona^ 

Les  -vésicules,  d'après  Biesiadeeki  '  et  Haight^  se  pro* 
diiiseoH  de  la  même  manière  que  dans  l'eczéma.  Elles  se  déve- 
loppent dans  les  couches  profondes  du  réseau  de  Malpighi» 
dont  les  cellules  s'éloignent,  l'espace  entre  elles  se  comblant 
deiCïaiUots  de  fibrine,  de  transsudation  séreuse  et  de  cel* 
Iules  migratrices.  L'infiltration  envahit  de  même  la  couche^ 
dés  ^pilles  et  le  coriumi  et  pénètre  d'autant  plus  profondé- 
menAJe  long  des  ^aisseanx  et  forme  d'autant  de  plus  grandes 
vésicules  et  des  espaces  intercellulaires  que  l'inflammaticm 
locale  est  plus  intense.  Dans  la  forme  hémorragique,  une 
partie  du  tissu  oonjonctif  dans  la  couche  des  papilles  et  la 
oouefae  supérieure  du  corium  est  détruite  mécaniquement 
paii'les  extrayasations  ;  il  se  forme  une  perte  de  substance 
qui  ne  guérit  que  par  la  suppuration  et  la  cicatrisation.  Dans 
ïei  vésicules  ordinaires  il  ne  se  soulève  qu'une  partie  du 
fféseaudeMalpighi;  sous  les  papilles  intactes  et  là  où  les 
œllules  ne  sont  que  partiellement  détruites,  il  se  produit  un 
épiderme  inormal  qui  soulève  les  croûtes  déterminant  la  gué-* 
Ftson  saas  cicatrices. 

l'An  zona  des  paupières  se  rapporte  tout  ce  que  nous  avons 
dindes  sympt&mes  de  cette  maladie  en  général,  en  ajou* 
tant  que'  sur  les  paupières  elle  présente  souvent  une  marche 
plus  vgraAte  que  dans  les  autres  régions  du  corps.  Dans  la 

1.  Klin.  MonaUblatt  fur  AugenheUkunde,  1S87,  p.  352. 

2.  Beitràge  %wrphynol,  uni  paihoL  AnaiomU  der  Hant.,  "Wien,  iS67. 

3.  SiUunçiheriehte  der  K.  K.  Wimtf  AkûiemUs  1S6S,  LVII^  ^  Math.- 
NûturwuM,  11,  633. 
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« 

plupart  des  cas,  parmi  les  phénomèaes  prodromiques,  on  ob- 
serye  des  nausées,  des  vomissements  et  des  troubles  gas- 
triques, symptômes  qui  dépendent  des  rapports  qui  existent 
entre  le  trijumeau  et  le  nerf  vagus. 

La  névralgie  prémonitoire  occupe  la  région  future  de 
réruption  ou  s'étend  sur  toute  la  moitié  de  la  tête.  Elle  dure 
d'une  heure  à  plusieurs  jours  avant  l'apparition  du  zona, 
exceptionnellement  un  n^ois  (cas  de  Yernon*  ^t  de.  Traube')» 
et  même  trois  mois  (Mackenzie^,  Mongeot*).  Dans  des  cas 
légers,,  particulièrement  chez  les  personnes  jeunes  et  les 
enfants,  les  douleurs  sont  faibles,  ou  se  traduisent  par  un 
sentiment  de  brûlure  et  de  cuisson,  ou  font  complètement 
défaut.  Les  douleurs  cèdent  dès  que  Téruption  se  manifeste, 
parfois  elles  l'accompagnent;  dans  un  cas  de  Copper%  ellps 
ne  cessèrent  qu'en  période  d'élimioa^on  des  croûtes. 

Immédiatement  avant  l'éruption  on  observe  une  hyperé- 
mie  et  un  gonflement  considérable  de  la  paupière.  A  Tappa- 
rition  des  vésicules  la  peau  atteinte  présente  l'élévation  .de 
la  température  d'un  demi-degré  (Rivet ^),  d'un  (lacksch^)  pu 
même  de  deux  degrés  (Borner*)  avec  la  3e^sation  de  chaleur 
et  l'hypereslbésie  qui  se  change  bientôt  en  anesthésie;  dans 
d'autres  cas  la  peau  est  insensible  depuis  le  début  de  l'érup- 
tion, cç  qui  ne  cède  qu'avec  la  névralgie. 

Parfois  les  vésicules  confluent  formant  des  croûtes  qui 
couvrent  d^une  seule  couche  la  paupière. 

On  observe  fréquemment  le.  gonflement  de&  glandes  auri- 
culaires. 

L'afi*ection  sur  la  paupière  inférieure  présente  une  marche 

1.  5^.  Barlholom.  Hosp.  ReporU.  T.  IV  (1869).  —  SchmidVs  Jahrb,',  rfd. 
155,  p.  66.  .  •    s      ' 

%  Dwi$eh€^  JKlinik.,  1869.  ,     .       ,  ,  > 

3.  Ophthalm.  Moip.  ReporU,  vol.  VI  (1869). 

4.  Recherches  mr  quelques  troubles  de  nutrition  conBèeuilfé  \iwiB  affections 
if$  nerfi.  Tbèse  4e  Paris,  1367. 

5.  Annales  d'oculistique^  1873,  p.  197. 

6.  Galette  des  hôpitaux,  1873,  p.  117. 

7.  Ziir  €aiU94tik  de»  Berpes  zottitr  front,  uuûpkth,  lnaug.^Oigmri,f  Brei- 
lau,  1869. 

8.  SiUung^rieht  d,  Ophthalm,  GeseUtchaft  imJ.  1871.  *-  Kiin.  MonëtsbL 
f,  Augenh.f  iSli,  p.  dlU 
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beaucoup  plus  bénigne  que  sur  la  supérieure;  Thyperémie, 
rœdème  et  le  nombre  des  vésicules  sont  moindres. 

Le  zona  palpébral  est  grave  particulièrement  à  cause  de 
ses  suites  et  de  ses  complications  qui,  comme  pour  le  zona 
en  général,  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  le  malade  est 
plus  âgé. 

Les  cicatrices  défigurant  le  malade  se  produisent  plus  sou- 
vent sur  la  paupière  supérieure  et  sur  le  front  que  dans  les 
autres  régions  du  corps,  non  seulement  dans  les  formes 
graves  dix  zona  (hémorragique,  gangreneux),  qui  sont  ici 
phis  fréquentes  qu'ailleurs,  mais  aussi  dans  les  cas  plus 
légers.  EUesse  signalent  par  leur  profondeur  et  largeur  rela- 
tivement considérables.  Mackenzie,  dans  son  Traité  desi^ala- 
dih  oculaires,  remarque  que  le  zona  palpébral  laisse  après 
Tui  des  eicavations  semblables  à  celles  de  la  variole.  La 
distribution  caraciéristique  des  cicatrices  fait  songer  après 
de  longues  années  à  un  aiicien  zona. 

Les  cicatrices  déterminent  parfois  pendant  longtemps  un 
picotement;  dans  des  cas  rares  elles  deviennent  le  point  de 
départ  des  kéloïdes. 

Un  autre  phénomène  consécutif  beaucoup  plus  pénible 
consiste  dans  la  névralgie  de  la  région  atteinte,  siégeant  par- 
ïois  au  point  d'émergence  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaire,  qui 
peut  persister  après  la  guérison  du  zona  et  durer  de  (\ne\- 
qùes  semaines  à  plusieurs  années  et  même  jusqu^à  Ta  fin  de 
la  vie,  privant  de  sommeil  et  épuisant  les  malades,  surtout 
les  vieux.  Jeffrîes*  attribue  la  mort  d'un  de  ses  malades  (âgé 
de  80  ans)  à  l'épuisement  survenu  à  la  suite  de  la  névralgie 
permanente-  Dans  un  cas  de  Coppez  les  douleurs  accom- 
pagnées d'irritation  de  l'œil  revenaient,  après  la  disparition 
du  zona,  à  chaque  règle  et  ne  cédaient  qu'avec  elle. 

Les  douleurs  s'augmentent  fréquemment  avec  le  change- 
meot  de  la  température. 

La  névralgie  persistante,  d'après  la  statistique  d'Hybord*, 

1.  Bmton  tMd,  and  Burg.  Journal,  may  â7  and  june  3,  1869.  -->  Klin»  Mo- 
natsbl.  f,  Augenh.,  1871,  p.  63. 
S.  Dk  sona  ophtalmique  etiti  Usions  qui  8*yraUêchent,  Thèse  de  Paris^l  873. 
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était  observée  dans  27  cas  sur  98  de  zona  ophtalmique. 

L'anesthésie  de  la  peau,  qui  a  été  affectée,  peut  céder 
simultanément  avec  la  névralgie  ou  se  prolonger  et  persister 
après  ]a  disparition  de  l'éruption  (dans  plusieurs  cas  pendant 
une  année),  parfois  accompagnée  de  la  sensation  d'engourdis- 
sement et  de  froid.  Elle  se  présente  à  différents  degrés, 
quelquefois  elle  est  complète.  Elle  peut  être  remplacée  par 
une  hyperestbésie  suivie  de  la  récidive  des  douleurs  névral- 
giques. 

Un  abaissement  de  la  température  locale  peut  survenir  à 
la  suite  du  zona  et  durer  parfois  un  ou  deux  mois.  Plus  rare- 
ment persiste  l'accroissement  de  la  température. 

La  conjonctive  dans  le  zona  palpébral  est  fréquemment 
hyperémiée  et  larmoyante.  Atteinte  elle-même  de  raffection 
elle  présente  des  vésicules  semblables  à  celles  que  l'on  voit 
dans  la  conjonctivite  phlycténulaire.  Les  vésicules  peuvent 
souvent  échapper  à  l'observation  à  cause  d'un  fort  gonfle- 
ment de  la  paupière  supérieure  déterminé  par  le  zona 
cutané  et  de  leur  courte  durée  dépendant  d'une  macération 
permanente  par  les  larmes  et  la  sécrétion  de  la  conjonctive. 
Aux  vésicules  s'associent  Thyperémie  et  l'œdème  conjoncti- 
val  qui  forme  parfois  un  chémosis  couvrant  la  périphérie  de 
la  cornée  et  se  posant  entre  les  bords  des  paupières.  Il  s'éta- 
blit une  sécrétion  sanio-purulente,  les  paupières  sont  col- 
lées. On  observe  une  anesthésie  de  la  conjonctive  pouvant  se 
prolonger  après  la  disparition  de  l'affection. 

(A  suivre.)  D'  Strzkminski. 
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Séance  du  i  janvier  1898 
Présidence    de   M.  Vignes 

*    M.  KoENiG,  Secrétaire  annwly  lit  le  procès-verbal  de  la  précé* 
dente  séance.  Adopté. 

M.  Despagnet  dépouille  la  correspondance  qui  comprend  : 
1**  Des  lettres  de  remerciements  de  MM.  Âhlstrôm  et  Ghristo- 
witch,  nommés  correspondants  étrangers. 

2^  La  lettre  suivante  du  professeur  Krûkow,  en  réponse  à  celle 
qui  lui  fut  adressée  par  le  Secrétaire  général,  lui  annonçant  qu'il 
avait  été  nommé  membre  honoraire  de  la  Société: 

€  Très  honoré  et  cher  confrère, 

€  J'ai  reçu  votre  lettre  m'annonçant  que  la  Société  d'ophtalmo- 
logie de  Paris,  dans  la  séance  du  9  novembre,  m'a  élu  au  nombre 
de  ses  membres  honoraires. 

c  Veuillez,  je  vous  prie,  très  honoré  confrère,  transmettre  aux 
membres  delà  Société  que  je  suis  profondément  touché  de  l'atten- 
tion qu'ils  m'ont  témoignée  en  m'admettant  dans  leur  si  illustre 
société. 

€  J'accepte  avec  une  profonde  reconnaissance  le  titre  de  mem- 
bre de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  (tout  en  me  recon- 
naissant indigne);  ma  nomination  ne  peut  être  que  l'expression 
de  la  sympathie  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  pour  ses 
confrères  russes.  Au  Congrès  de  Moscou,  je  n'ai  été  que  le  faible 
interprète  des  sentiments  que  les  ophtalmologues  russes  nourris- 
sent pour  votre  belle  patrie,  en  particulier  pour  leurs  confrères 
français. 

«  Veuillez  agréer,  etc. 

€  Signé  :  Prof.-D'  Krukow.  » 

M.  DuBOTS  DE  Lavigerie,  trésorier,  rend  compte  de  sa  gestion 
tinancière  pendant  l'année. 

M.  Despagnet,  Secrétaire  général.  —  Compte  rendu  des  tra- 
vaux de  Vannée  1897. 
Il  semble  que  nous  nous  soyons  ralentis  dans  nos  travaux  car 
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les  bulletins  de  certaines  de  nos  séances  semblent  assez  pauvres. 
Ne  faut-il  pas  chercher  la  cause  de  cette  pénurie  dans  la  quantité 
considérable  de  mémoires  publiés  dans  ces  derniers  temps  et 
surtout  dans  la  multiplicité  des  Congrès,  car  ce  que  nous  apportons 
à  ces  derniers  est  autant  d'enlevé  à  notre  Société?  Enfin,  nous 
avons  peu  abusé  de  la  présentation  de  malades,  il  n'y  en  a  eu 
que  5,  et  pourtant  notre  Société  semble  être  faite  pour  ces  pré- 
sentations où  Ton  discuterait  après  avoir  vu,  ce  qui  augmenterait 
pour  notre  auditoire  et,  permettez-moi  de  dire  aussi  pour  nous, 
l'intérêt  de  nos  échanges  d'opinions.  Toutefois,  tout  en  considé*- 
rant  comme  un  devoir  de  vous  signaler  ce  ralentissement,  laissez- 
moi  vous  assurer  qu'il  n'y  a  pas  encore  péril  en  la  demeure.  Je 
relève,  en  effet,  25  communications  dont  quelques-unes  sur  le 
même  sujet.  En  outre,  il  a  été  fait  6  rapports  sur  les  travauii.  qai 
nous  ont  été  adressés  par  les  candidats  aux  places  vacantes  di^ots 
nos  rangs. 

Dès  le  début  de  l'année,  M.  Morax,  qui  poursuit  ses  études  si 
intéressantes  sur  l'origine  bactérienne  des  diverses  conjonctivites, 
nous  en  a  décrit  une  forme  nouvelle,  subaiguê,  dont  il  a  pu  isoler 
le  microbe,  un  diplobacille,  et  qui  serait  toujoui*s  bilatérale,  Jusii- 
eiable  du  sulfate  de  zinc  et  enfin  éminemment  contagieuse. 

M:.  Sulzer  nous  a  lu  un  long  travail  sur  le  glaucome  dont  il  a 
essavé  de  faire  remonter  toutes  les  formes  à  une  dégénérescence 
vasculaire.  C'est,  en  effet,  à  cette  opinion  que  la  plupart  des  auteura 
semblent  se  ranger  aujourd'hui,  mais  il  est  encore  bien  des  phé- 
nomènes que  les  troubles  circulatoires  ne  peuvent  expliquer. 
C'est  donc  une  étude  à  mûrir,  compléter,  et  pour  cela  le  travail 
de  M.  Sulzer  sera  d'un  grand  secours  pour  celui  qui  l'entreprendra. 

Là  guérison  spontanée  de  la  cataracte,  qui  est  le  rêve  de  tous 
les  malades  atteints  de  cette  affection,  a  été  l'objet  de  deux 
mémoires  par  MM.  Kœnig  et  Chevallereau.  Sans  vouloir  nier  la 
rétrocession,  ou  mieux  la  disparition  de  certains  foyers  de  sclérose 
cristallinienne,  il  faudra,  il  me  semble,  avant  d'admettre  défîniti- 
vement  ce  fait,  des  observations  impeccables  où  l'auteur  expéri- 
menté aura  par  lui-même  vu  le  malade  pendant  l'évolution  de  sa 
cataracte  et  après  sa  disparition.  Il  faudra  surtout  mathémati- 
quement évaluer,  avant  et  après,  la  réfraction  de  ces  yeux. 

Pour  ne  pas  abandonner  les  cataractes  M.  Bourgeois  est  revenu 
sur  une  de  nos  grandes  discussions  de  Tan  passé  :  Le  fêtard  de 
cicatrisation  chez  les  opérés  de  cataracte  et  nous  a  signalé  une 
cause  nouvelle  dans  l'entropion  de  la  paupière  inférieure  qui  est 
très  fréquent  chez  ces  opérés. 

Enfin  M.  Demicheri  nous  a  signalé  un  phénomène  très  intéres- 
sant d'interférence  au  cristallin  cataracte. 
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-  En  nous  faisantpart  de  ses  recherches  sur  les  hémorragies  pro- 
fuses  du  vitré  chez  les  adolescents  et  les  adultes,  M.  Abadie  nous 
a  montré  qu'il  était  possible  d'arriver  à  une  classification  des  dif- 
férentes formes  de  cette  affection  qui  nous  permettrait  d'instituer 
une  thérapeutique  plus  efficace.  Aussi  cette  communication 
a-t-etle  donné  l'idée  à  l'ancien  comité  de  la  Société  française 
d'ophtalmologie  d'en  faire  le  sujet  du  rapport  pour  4898  et  le 
eomtté  nouveau  a-t-il  été  bien  inspiré  en  nommant  rapporteur 
M*.  Abadie  qui  nous  donnera,  j'en  suis  certain,  une  œuvre  magis- 
trale sur  la  matière. 

Los  tdmeurs  intra-oculaires  ont  eu  leur  jour  avec  M.  Kalt  qui 
nous  a  donné  l'observation  A'nh  sarcome  endothélial  du  nerf 
optique  et  M.  Gorecki  qui,  nous  faisant  l'histoire  d'une  petite 
tumeur  intra-oculaire,  nous  a  montré  combien  il  fallait  être 
réservé  en  présence  d'un  décollement  rétinien  survenu  sans  cause 
plausible. 

MM.  Dnboys  de  Lavigerie  et  Darier  nous  ont  fourni  deux  faits 
inléreesants,  le  premier  de  chancre  primitif  du  cul-^de-sac  con- 
jê$Ketival  supérieur ,  siège,  convenez-en,  assez  anormal  pour  voir 
fleurir  pareille  fleur  à  cause  de  fa  difficulté  d'y  porter  la  semence, 
l'autre  de  tétanos  avec  mort  rapide  consécutivement  à  une  plaie 
eonto^e  de  la  paupière  inférieure. 

M.  RochoH-Duvigneaud  a  élargi  le  cadre  des  afTections  du  grand 
anj^le  pouvant  simuler  une  tumeur  lacrymale  en  relatant  l'histoire 
dHtn  abeès  froid  tuberculeux  de  cette  région. 

La  tuberculose  de  la  choroïde  et  du  cercle  ciliaire  nous  a 
val»iles  travaux  de  MM.  Page  et  Chevallereau. 

Oodnt  à  l-extirpatiôn  de  la  glande  lacrymale  palpébrale,  elle 
imus  a  procuré  la  discussion  la  plus  intéressante  de  l'année,  grâce 
à  MM.  A.  Terson  et  de  Wecker.  La  conclusion  en  a  été  iqu'on  ne 
devrmit  y  avoir  recours  que  dans  des  cas  exceptionnels  et  plus  par- 
tieulièrement  dans  les  hypersécrétions  lacrymales. 

M.  Valois,  dans  un  travail,  rapporté  par  M.  Sauvineaii,  au  sujet 
d'hémorragies  rétiniennes  chez  una  hystérique,  fait  jouer  à  la 
névrose  le  rôle  principal  dans  la  production  de  ces  hémorragies, 
et  le  rapporteur,  tout  en  discutant  cette  opinion  nouvelle,  est  loin 
de  la  rejeter. 

'  M.  Darier  a  rapporté  un  travail  deM.  Thiébant  sur  la  kératite 
diphtéritique  primitive.  A  la  dernière  séance,  je  vous  ai  donné 
leeture  d'un  travail  de  M.  Dransart  sur  ce  même  sujet.  Ces  obser- 
vations ont  été  loin  de  vous  paraître  concluantes  et  demandent 
confirmation. 

M.  Thiébaut  nous  a  également  adressé  un  nouveau  mode  d'op^* 
rations  du  trichiasis  par  dédoublement  de  la  paupière  et  suture 
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tramcutanéo-tarsienne,  qu'il  appelle  pexie  chondro-marginate 
avec  sulure  par  traasfixioo. 

M.  Piton  a  relaté  un  cas  de  luxation  en  haut  du  criatallin  et 
H.  Dreyer-Dufer,  dans  un  mémoire  analysé  par  M.  TersoA,  nou$ 
a  fort  bien  décrit  la  méningite  à  forme  ophtalmopUgique. 

M.  Chevallereau  a  rapporté  un  travail  de  M.  Lagrange,  qui  a 
fait  des  tumeurs  oculo-orbitaires  son  étude  favorite.  Son  dernier 
mémoire  avait  pour  sujet  le  carcinome  métastatique  de  ta 
choroïde. 

M.  Germaix,  dans  plusieurs  mémoires  analysés  par  H.  Sureau,  , 
nous  a  montré  tous  les  bienfaits  de  la  cocaïne  en  chirurgie 
oculaire.  Il  manie  sans  crainte  et  sans  accident  les  plus  ferles 
doses  de  cet  anesthésique  et  nous  recommande    d'imiter  son 
exemple. 

MM.  Parinaudet  Darier  nous  ont  vanté  deux  nouvelles  méthodes, 
d'opération  de  ptosis,  le  premier  en  renforçant  le  releveur  par 
l'action  du  droit  supérieur  auquel  il  le  rattache,  le  second  en  le 
reliant  au  frontal  par  les  fibres  réséquées  de  l'orbiculaire. 

Je  vous  ai,  pour  ma  part,  présenté  deux  cas  d'astigmatiêmie 
considérable,  \e  premier  dans  un  cas  de  kératoglote  chez  une. 
vieille  femme  et  sans  aucune  distension  des  membranes  profondes^ 
le  second  chez  une  personne  encore  jeune  où,après  une  correction 
de  14  dioptries  d'astigmatisme,  on  donnait  à  la  malade  35  p.  100 
d'acuité.  Ces  deux  cas,  rares,  m'avaient  paru  assez  intéressants 
pour  y  attirer  votre  attention. 

Enfin,  après  une  présentation  de  balle  dans  l'orbite  par  M «Jocqs,* 
MH.  Boucheron  et  Galtier,  de  Nîmes,  nous  ont  montré  le  précieux 
secours  que  peut  nous  donner  la  radiographie  pour  la  localisation 
des  corps  étrangers  dans  l'oeil  ou  l'orbite. 

Tels  sont  les  travaux  de  l'année. 

Pour  que  mon  compte  rendu  soit  complet,  laissez-moi  ajouter 
que  nous  avons  eu  la  démission  de  M.  Leplat.  Vous  avez  fait  un 
titulaire,  M.  Sureau,  3  correspondants  nationaux,  MM.  Valois, 
Piton,  Thiébaut,  et  4  correspondants  étrangers  MM.  Bistis,  Lakah, 
Âhlslrôm  et  Cbristowitch.  Enfin,  par  acclamation,  vous  avez  nommé 
membre  t^oi^oraire  M.  le  prof.  Krûkow,  de  Moscou,  ce  qui  porte  le 
nonfibre  dés  membres  de  notre  Société  à  7  membres  honoraires, 
33  titulaires)  20  correspondants  nationaux  et  22  correspondants 
étrangers. 

Me  voilà^  messieurs,  arrivé  au  terme  de  ma  tâche  après  dix  ans 
de  services  actifs  dans  notre  bureau.  Je  crois  avoir  réalisé  mo^ 
possible  pour  justifier  l'honneur  que  vous  m'avez  fait  en  m'appe- 
lanl  par  vos  votes  pendant  ces  dix  années  successives  à  latlireotiofi 
de  notre  Société,  à  la  fondation  de  laquelle  j'avais  déjà  pris  une 
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part  ilaportante  avec  mon  ami  Chevallereau  en  préparant  nos 
deux  séances  d'organisation  et  l'assistant  comme  sec^étaire  dans 
toutes  les  discussions  préliminaires. 

£a  effet)  depuis,  Cotâme  apport  scientifique,  je  relève  à  mon  actif 
27  communications,  je  ne  parle  pas  des  rapports  ni  des  présenta- 
tions de  malades.  J'ai  en  outre  participé  à  toutes  nos  discussions^ 
de  s^te  que  je  crois,  sans  crainte  d'être  taxé  d'exagération,  pou- 
voir dire  que  j'ai  fait  autant  que  celui  qui  a  fait  le  plus. 

Au  point  de  vue  matériel,  je  n'ai  jamais  manqué  aucune  de  nos 
séances,  ot,  comme  secrétaire  annuel  ou  secrétaire  général',  je  n'ai 
jaitiâl^'été  guidé  dans  tous  mes  actes  que  par  l'intérêt  exclusif  dé 
notre  tSociété.  Pour  rendre  une  Société  prospère,  ce  doit  être,  en 
effët>  là  le  seul  mobile  qui  inspire  les  actes  de  tous  ses  membres 
car  elle  doit  péricliter  fatalement  si  dans  son  sein  se  font  jour 
des  sentiments  provoqués  par  les  jalousies  ou  les  inimitiés  per^- 
sonnelles.  Dans  une  Société  comme  la  nôtre,  toute  pensée  autre 
que  le  progrès  de  l'ophtalmologie  et  la  grandeur  de  notre  Com- 
pagnie doit  rester  au  seuil  de  notre  salle,  c'est  ainsi  que  l'on  n'a 
à  enregistrer  que  des  jours  heureux,  où  l'émulation  la  plus 
enviable  nous  fait  apporter  ici  le  résultat  de  laborieuses  recherches, 
lés  fruits  de  nos  travaux  les  mieux  conduits. 

Permettez-moi,  au  moment  de  rentrer  dans  le  rang,  de  faire  des 
vœux  pour  qu'il  en  soit  toajours  ainsi  chez  nous. 

M.  Vignes,  Président,  avant  de  céder  la  place  au  nouveau  bureau, 
prononce  Talloculion  suivante  : 

Messieurs  et  chers  xoUègues, 

II  est  d'usage  qu'avant  de  procéder  à  l'installation  du  nouveau 
bureau,  le  président  sortant  vous  adresse  une  dernière  allocution. 
J'aurai  garde  de  ne  pas  laisser  péricliter  cette  coutume  qui  me 
permet  de  vous  remercier  de  l'insigne  honneur  que  vous  m'avez 
fait  eh  m'élevant  à  la  dignité  de  président  de  votre  société  et  me 
fournit  l'occasion  de  formuler  un  dernier  vœu. 

Vous  venez  d'entendre  le  compte  rendu  annuel  de  vos  travaux. 
Cei^tes^  la  Société,  sous  le  rapport  scientifique,  n'a  rien  perdu  de 
son  aciitité  :  communications,  présentations,  rapports,  tous  tra- 
vaux éminemment  consciencieux,  s'y  succèdent.  Et  cependant  je  vais 
émettre  une  légère  critique;  mais  ne  voyez  en  elle  que  mon  désir 
d'accroître  l'influence  scientifique  de  notre  Compagnie.  A  nos 
débuts  intervenaient  de  grandes  discussions  qui  furent  l'occasion 
de  discours  médités  et  travaillés. 

Aujourd'hui^  nous  nous  laissons  volontiers  glisser  sur  la  pente 
fâcheuse  des  discussions  improvisées,  parfois  stériles.  Pour  ma 
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part  je  serais  heureux  que  la  Société  fasse  une  pius  large  pari  à.la 
première  méthode  capable  de  fixer  la  science  sur  bien  des  pointe 
litigieux  et  de  donner,  en  tout  cas,  à  nos  séances  une  allure  p}>iis 
magistrale.  Il  me  semble  que  le  but  que  je  vous  propose  pourrait 
être  facilement  atteint  en  apportant  quelques  modifications  dans 
l'organisation  de  nos  séances.  Je  lègue  cette  idée  de  réforme  h 
ceux  qui  Tont  nous  succéder,  bien  convaincu  que,  si  elle  vous  parait 
bonne,  ils  sauront  la  faire  aboutir. 

Cette  année,  vous  avez  dû  renouveler  intégralement  votre  bureau, 
notre  distingué  secrétaire  général  étant  arrivé  au  terme  de  son 
mandat.  Le  talent  et  le  xële  dont  il  a  fait  preuve  dans  l'exerciee 
de  ses  délicates  fonctions  le  désignaient  pour  la  vice-présidence.  Je 
déplore  qu'un  malentendu  vous  ait  privés  du  plaisir  de  lui  mani- 
fester vos  sentiments  de  reconnaissance  ;  j'espère,  Tan  prochain,  que 
vous  saurez  réparer  cette  erreur. 

Plus  heureux  que  nos  gouvernants,  sans  emprunt,  voire  même 
après  suppression  d'une  partie  de  vos  redevances,  votre  trésorier 
continue  non  seulement  à  équilibrer  son  budget  mais  encore  à  en 
augmenter  la  réserve:  vous  ne  sauriez  trop  lui  exprimer  votre 
admiration. 

J'en  ai  fini,  messieurs,  mais  je  tiens  à  vous  affirmer  eneore  que 
je  reste  pénétré  de  reconnaissance  pour  l'honneur  que  vous  m'avez 
fait  et  vivement  touché  de  la  bienveillance  et  delà  courtoisie  avec 
lesquelles  vous  m'avez  facilité  la  direction  de  vos  travaux. 

J'invite  MM.  Jocqs,  Wuillomenet  et  Kœnig  à  venir  nous  rem- 
placer au  bureau. 

Présidence  de  M.  Jocqs. 

M.  Jocqs,  Président. 

Messieurs  et  chers  collègues, 

Permettez-moi,  d'abord,  en  prenant  possession  de  ce  fauteuil, 
de  vous  remercier  de  l'honneur  que  vous  m'avez  fait  ea  m'appe- 
lant  à  présider  vos  réunions. 

Si  vous  avez  ainsi  voulu  reconnaître  l'intérêt  que  je  n'ai  CQs^é 
de  porter  à  la  Société  depuis  sa  fondation,  j'en  suis  particulière- 
ment touché,  car  le  seul  mérite  que  j'ambitionne,  c'est  d'avoir 
essayé,  pour  ma  modeste  part^  de  concourir  à  sa  prospérité. 

Voilà  dix  ans  que  notre  Société  est  fondée.  Déjà,  si  nous  jetons 
un  regard  en  an'ière,  nous  pouvons  examiner  le  chemin  par- 
couru et  chercher  à  évaluer  les  avantages  que  nous  en  avons  retirés. 
Or,  je  crois  être  d'accord  avec  vous  tous  en  affirmait  qu^e  ces  avan- 
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tâges  sont  fioifabrêux,  non  seulement  au  point  de  vue  scientifique, 
naigieneore,  et  davantaige  peut-être,  au  point  de  vue  du  béné&ce 
m^ral  de  la  collectitité. 

:  Où.  en  serions-nous,  en  effet,  si  la  Société  d'ophtalnaologie  de 
Vms  n'existait  pas.  Je  ne  veux  pas  prétendre  que  la  situation 
pmfessionnelle  d^aucun  de  nous  en  serait  modifiée  le  moins  du 
Inonde.  Je  laisse  même  de  côté  en  ce  moment  le  bénéfice  qu'a 
retiré  notre  spécialité  du  travail  qui  s'est  fait  ici  et  dont  nous  avons 
tons  profité.  Mais,  me  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  je  me 
demahde  ce  que  seraient  devenues  et  la  cordialité  de  nos  relations 
et 'cette  soUdarité  professionnelle  dont  nous  avons  tant  besoin  par 
lès  temps  difficiles  que  nous  traversons^ 

-  '  sfiéjà  la  profession  médicale  est  en  butte  aux  assauts  répétés  d'uii 
-public  qini  semble  ainsi  vouloir  se  venger  de  la  re^^onnaissance 
chaque  jour  plus  grande  qu'il  doit  à  la  médecine. 
'Journellement,  nous  pouvons  voir  dans  nos  consultations  res- 
pectives des  malades  qui  ont  déjà  eu  recours  à  un  ou  plusieurs 
•tf^entre  nous.  Et  si,  parfois,  nous  les  trouvons  enclins  à  critiquer 
œtai  qu'ils  viennent  de  quitter,  c'est  évidemment  qu'ils  espèrent 
trouver  chez  nous  une  oreille  bienveillante  et  attentive. 

-  ^'  Certes,  il  est  bien  difficile  de  uç  pas  soutenir,  de  ne  pas  défendre 
VB  collègue  dont  nous  avons  l'occasion,  au  moins  une  fois  par  mois, 
d'apprécier  les  qualités  morales  et  la  valeur  scientifique.  Hais  si  ou 
nous  pariait  de  eonfcères  que  nous  ne  connaissonsque  peu  ou  même 
-fus  diitout,'auriôns^notts  la  même  ardeur  à  prendre  leur  défense 
et  ne  serions-nous  pas  autorisés  à  garder  au  moins  un  silence  pru- 
dent qui  pourrait  passer  pour  une  approbation  ? 

J'oserai  encore  évoquer  devant  vous  un  sentiment  plus  égoïste 
peut-être,  mais  qui  n'en  est  pas  moins  légitime.  Je  veux  parler  de 
la  notoriété  que  nous  donnent  dans  le  monde  ophtalmologique,  en 
France  et  à  l'étranger,  les  communications,  les  discussions  souvent 
intéressantes  qui  ont  lieu  ici.  Grâce  à  nos  journaux  qui  s'efTorcent 
de  porter,  aussi  rapidement  et  aussi  fidèlement  que  possible,  dans 
tontes  les  parties  du  monde  les  échos  de  nos  séances,  vos  travaux, 
vos  opinions  Sont  publiés  partout  et  concourent  à  vous  faire  un 
renom  dont  vous  avez  le  droit  d'être  fiers  puisqœ  vous  ne  le  devez 
^«^ft  votre  travail* 

-'•' Ainsi  noiiis 'devons  ncms  féliciter  d^appartenir  à  une  Société  qui 
a'réitsii  â  créer  entre  ses  membres  une  solidarité  si  précieuse  et  à 
maintenir  intact  le  bon  renom  de  l'ophtalmologie  française. 
'  •<  -Haisi'en  sera-t^il  toujours  ainsi?  Jouirons^nous  longtemps  encore 
-dé'Ces  ipréciedx  avantages?  Je  voudrais  pouvoir  l'espérer.  Déjà 
ceipendant nos  séances  semblent  moins  suivies.  D^,  cette  vaillante 
ardeur  du  début  qui  rendait  vos  réunions  si  attrayantes,  semble 
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vouloir  tiédir.  Je  ne  veux  pas  en  approfondir  les  raisons.  Je  ne 
veux  pas  m'arrèter  aux  bruits  d'une  véritable  scission  qui  aurait, 
Tannée  dernière,  menacé  notre  Société,  mais  quels  que  soient  les 
motifs  d'un  pareil  projel,  s'il  a  été  coaçu,  je  crois  pouvoir  affirmer 
hautement  et  sans  crainte  de.  démenti,  qu'ils  ne  servaient  pas  les 
intérêts  généraux  de  l'ophtalmologie. 

Qu'il  me  soit  donc  permis  de  faire  appel  à  nos  maîtres,  à  nos 
aines.  Ils  savent  quel  intérêt  prennent  tout  de  suite  nos  séances 
lorsqu'ils  s'y  trouvent  en  nombre.  Qu'ils  viennent  souvent  parmi 
nous.  Ainsi,  ils  stimuleront  notre  zèle  et  eux-mêmes  prouveront 
au  public  scientifique  qu'ils  sont  toujours  sur  la  brèche. 

Enfin,  je  forme  le  vœu  que  nos  réunions  soient  plus  nombreuses,, 
nos  ordres  du  jour  plus  chargés  et  que  pendant  les  deux  années 
qui  nous  séparent  encore  de  celle  de  l'Exposition  où  une  foule 
d'étrangers  viendront  nous  voir,  nous  fassions  quelques  efforts  pour 
leur  montrer  une  Société  forte  de  la  cohésion  de  ses  membres  et 
de  leur  activité  scientifique. 

Je  termine  en  adressant  au  nom  de  la  Société  de  sincères  féli- 
citations et  de  chaleureux  remerciements  aux  membres  du  bureau 
sortant  :  à  son  président,  qui  a  si  bien  dirigé  nos  débats  l'année 
dernière  et  nous  a  si  dignement  représentés  au  Congrès  de  Mos- 
cou ;  à  ses  secrétaires  et  en  particulier  à  son  secrétaire  général 
qui»  pendant  les  six  années  consécutives  où  il  a  exercé  ces  fonctions 
n'a  pas  peu  contribué,  par  son  zèle  et  son  dévouement,  à  maintenir 
la  Société  dans  la  situation  prospère  où  nous  1&  trouvons  encore 
aujourd'hui. 

Quant  au  nouveau  bureau  qui  se  présente  à  vous  aiyoard'hui)  il 
ne  se  dissimulepas  la  difficulté  de  sa  tftche  s'il  veut  se  maintenir  à 
la  hauteur  de  ses  devanciers.  En  tout  cas,  vous  pouvez  être  assurés 
qu'il  ne  ménagera  pas  ses  efforts  pour  la  mener  à  bonne  fin»  et  il 
compte  sur  vous  tous  pour  l'y  aider. 

On  procède  à  l'élection  : 

1*  Commission  des  congés  pour  1898  :  MM.  Trousseau,  président  ; 
DuBOYS  DE  Lavigerie  et  Kalt,  rapporteur. 

3*  Comité  de  publication  pour  1808:  MM.  Despagnkt,  Yigkes, 
Valude. 

S""  Commission  de  vérification,  des  comptes  du  trésorier  pour 
1897  :  MM.  Parinaud,  président  ;  Darier,  Parent*  et  Ghevalle- 
REAU,  rapporteur. 

1     M.  AbADIE.  IVatiir«  ei  irait emeni  du  g^iavcome  diroiili|ae 

iani|a«.  *t<-Dans  la  séance  du  5  mai  1897  du  Congrès  de  la  Société 
française  d'ophtalmologie,  je    faisais  une  communication;  dans 
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laquelle  je  m'efforçais  de  démontrer  que  le  glaucome  était. dû  à 
l'excitation  permanente  des  nerfs  vaso-dilatateurs  de  l'œil.  Je  n'ai 
pas  Fintentiott  de  produire  à  nouveau  tous  les  arguments  que.  j'ai 
^^donnés  à  ce  moment-là.  Je  rappellerai  seulement  qu'entre  autres 
preuves  à  l'appui  de  ma  théorie,  j'ÎDvoquais  l'action  de  l'atropine 
et  de  l'ésérine.  L'atropine,  vaso-dilatatrice,  aggrave  toujours  l'état 
glauoomateux,  l'ésérine  et  la  pilocarpine,  au  contraire  vaso-con- 
strâctiveSy  exercent  toujours  une  action  favorable.  J'avais  signalé  les 
boBs  résultats  d'association  de  ces  deux  myotiques. 

En  instillant  deux  fois  parvingt^quatrehenresâ  gouttes  du  collyre 
suivant  : 

* 

.  .-^ .  Sulfate  neutre  d'ésérine 0  gr.  05 

Chlorhydrate  de  pilocarpine 0   »   05 

Eau  distillée  stérilisée 20    »    00 

'j'ai  atteint  chez  le  plus  grand  nombre  de  mes  malades  un  arrêt 
complet  dans  la  progression  de  leur  affection. 

Néanmoins,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer,  ce  mode  de  traite- 
ment enraye  le  glaucome  chronique  simple  dans  son  évolution 
iktale^  mais  sans  le  faire  disparaître,  puisque  l'obligation  démettre 
-^<Aéuxfoisparjource collyre  dans  l'œilreste  indéfinie^son  action vaso- 
constrictive  étant  régulièrement  épuisée  au  bout  de  douze  heures. 
Mais  déjà  à  cette  époque  et  dans  cette  même  cotnmanicatiovi  je 
disais  : 

*  c  On  pourrait  chercher  la  guérison  par  d'autres  moyens  en 
agissant  sur  les  nerfs  vaso-dilatateurs  de  l'œil  en  coupant  le  grand 
•  sympatfiiqne  qui  les  renferme.  D'ores  et  déjà  je  crois- pouvoir  pré- 
dire que  la  section  du  sympathique  cervical  jouera  bientôt  un  grand 
rôle  en  ^ophtalmologie.  » 

'  Je  viens  d'avoir  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude  de  mes  prévi- 
sions. Sur  une  de  mes  malades  atteinte  de  glaucome  chronique 
simple  à  une  période  avancée,  M.  Gérard-Marchand  a  enlevé,  le 
15  décembre  1897,  le  ganglion  cervical  supérieur  de  chaque  côté. 
Le  tension  intra-oculaire  s'est  aussitôt  abaissée  jusqu'à  la  nor- 
male et  depuis,  bien  qu'on  eût  cessé  les  instillations  d'ésérine  et 
-  Aè  pilocarpine,  elle  ne  s'est  plus  élevée. 

Il  est  donc  permis  d'espérer,  comme  je  l'avais  annoncé,  que  le 

' -g^ucdme  chronique  simple,  affection  jusqu'ici  incurable,  pourra 

être  guéri  par  l'ablation  du  ganglion  cervical   supérieur  d'où 

émanent  les  filets  vaso-dilatateurs  de  l'œil. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  de  traitement  auront  de 

*ipitw«Fai^anlage  de  mettre. finaux  théories  aussi  nombreuses  que 

dissemblables  émises  dans  ces  derniers  temps  sur  cette  maladie  si 

ft^qoeiïte  et  si  grave. 
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M.  ÂNTOHELu.  —  Depuis  que  M.  Berger,  etd^autres,oiit'iiudAé 
sur  Tayanlage  des  collyres  mixtes,  je  prescris  toujours,  dans  le 
glaucome,  les  myotiques  associés,  10  centigrammes  de  pilocar-^' 
pine  et  5  centigrammes  d'ésérine  pour  10  grammes  d'eau*  Il  faut* 
pourtant  avouer  que  ce  moyen  n'a  pas  toujours  complètement  rai-: 
son  de  l'état  glaucomateux.  Chez  un  de  mes  malades,  qui  est  attjBÎnt' 
de  glaucome  chronique  simple  typique,  datant  de  quelques  années 
et  qui  instille  tris  régulièrement  trois  fois  par  jour  le  collyre  que 
je  viens  d'indiquer,  Tceil  droit  présente  bien  une  tension  sensi- 
blement normale  au  toucher,  il  possède  encore  une  acuité  nor-^ 
maie  et  un  champ  visuel  très  étendu;  mais  la  pupille,  bien  rétrécie 
par  les  myoliques,  est  un  peu  dysforme,  le  disque  optique  est 
assez  pâle,  avec  commencement  d'excavation  et  légères  altérations 
vasculaires,  et  il  s'est  manifesté,  ces  derniers  temps,  un  petit  sco^ 
tome  négatif  paracentral,  qui  gène  beaucoup  le  malade  pendant  la 
lecture.  Quant  au  traitement  général  des  glaucomateux,  les  fonc** 
tiens  digestives  me  semblent  mériter  la  plus  grande  atteotinn;  il 
faut  purger  fréquemment  le  malade,  surveiller  son  régime,  car  la 
constipation,  ou  tout  excès  ou  trouble  gastrique,  suffisent  bieu  sou- 
vent pour  provoquer  une  crise  de  copiopie,  ou  même  de  glaucome- 
irritatif. 

Mt  Chêyallereau.  —  J'ai  été  étonné  d'entendre  M.  Abadie 
affirmer  que  l'on  pouvait  à  volonté,  dans  les  cas  de  glaucome^ 
diminuer  ou  augmenter  la  tension  intra-oculaire  au  moyen  des 
collyres  mystiques  ou  des  collyres  m ydriatiques.  J'emploie  depuis 
quelques  années  dans  le  glaucome  un  collyre  contenant  à  la  fois 
de  la  pilocarpine,Ogr.05,etderésérine,0gr.0â,pourl0gramiDes 
d'eau  ;  l'action  simultanée  de  ces  deux  substances  me  parait,  en 
effet,  meilleure  que  celle  des  deux  myotiques  pris  isolément,  et 
cependant,  malgré  tout,  dans  les  cas  de  glaucome  chronique 
simple,  nous  voyons  bien  souvent  l'affection  progresser  quand 
même  et  unir  par  la  cécité. 

Je  crois  que,  à  c6té  du  traitement  local,  le  traitemeni  général 
a  une  grande  importance.  Nos  glaucomateux  sont  habituellement 
des  arthritiques,  des  artério-scléreux  ;  il  me  parait' donc  indisr 
pensable  d'insister  sur  le  régime,  sur  Tabstention  de  l'alcool  et  4s 
leur  donner  de  la  colchicine  dont  M.  Abadie  lui-même  a  autrefois 
montré  l'importance,  et  de  l'iodure  de  sodium  à  dose  faible;  mais 
prolongée. 

M.  Parent.  —  L'association  des  myotiques,  dans  le  glaucome, 
paraît,  en  effet,  donner  de  meilleurs  résultats  quechacmi  des  col-^ 
lyres  employés  seuls.  Je  ferai  remarquer  qu^en  France  nou^ 
employons  ia  pilocarpine  à  dose  moindre  qu'à  l'étranger. 

M.  Abadie  ne  parle  pas  du  iraitement  général  qu'il  a  vanté  dans 
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le  traitentent  du  glaoeorae  simple  chronique  :  bronutres^  médi- 
catnenis  antigoutteux.  L'iridectomie  n'a  pas  donné,  dans  cette 
maladiei  les  résultats  promis  par  de  Graefe;  elle  semble  plutôt 
penlicieuse.  Quant  à  la  nofeivelle  opération  chinir^cale  proposée 
par  M.  Ababie,  je  lui  demanderai  si  elle  est  d'une  facilité  et  d'une 
bénignité  qui  puissent  la  mettre  à  la  portée  de  la  généralité  des 
praticiens?  Les  résultats  apportés  par  M.  Abadie  sont  encore  trop 
récents  pour  que  nous  puissions  les  considérer  comme  définitifs. 
M.  Vignes.  —  L'iridectomie  et  la  scléroto mie  dans  le  glaucome 
clironique  simple  doivent  être  abandonnées;  elles  sont  nuisibles. 

:M.    ËLIÂSDBRG.    A  propos  de  lu' daery*«sy«ttte    doa^éAitalo 

(travail  lu  par  M.  le  Secrétaire  général).  — Vu  la  rareté  relative 
de  cette  aifection,  je  me  suis  permis  de  vous  rapporter  les  i  cas 
qneiy  par  un  hasard  de  la  clinique,  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'obser- 
ver dans  un  court  laps  de  temps. 

Dans  ces  3  cas  il  s'agit  de  fiUetteSj  et  dans  les  2  cas  c'était  l'œil' 
gauche  qui  était  atteint. 

Voice  ces  2  observations.  Au  mois  de  juillet  de  cette  année,  on 
BOUS  a  apporté  à  la  consultation  la  petite  Fatme  (les  Turcs  n'ont 
pas  de  nom  de  famille),  âgée  de  10  jours,  dont  la  grand'maman, 
toute  efifrayée/nous  déclara  que,  depuis  deux  jours,  l'enfant  pré- 
SQBlaitune  sécrétion  purulente  de  ses  deux  yeux,  plus  prononcée 
à-gauche,  et  demande  avec  anxiété  notre  avis  sur  le  caractère  de 
kiOialadie  de  la  petite  fillette.  Pour  faire  bien  comprendre  les 
eraintès  coaçues  par  la  vieille,  à  la  vue  d'un  état  assez  anodin  des 
yeux  de  la  petite,  nous  devons  remarquer  que  le  frère  aîné  de  la 
petite,  âgé  à  présent  de.  8  ans,  avait  été  atteint  d'une  blennorrhée 
des  a0ttveau«nés  excessivement  grave^  ayant  duré  six  semaines  et 
a^mt  été  compliquée  d'ulcérations  profondes  des  deux  cornées. 
Dix  reste,  l'enfant  a  guéri,  mais  le  début  de  sa  maladie  fut  iden* 
tique  à  l'état  des  yeux  de  la  petite,  au  moment  où  nous  la  vîmes 
pour  la  première  fois. 

StcUuê  prœêens.  —  La  fillette  est  très  bien  développée  et,  à 
pott  son  affection  oculaire,  ne  présente  rien  d'anormal.  Pour  ce 
i^î  est  de  l'organe  visueK  on  constate  une  sécrétion  muco-puru- 
leaite;  tout  à  fait  insignifiante,  plus  prononcée  à  droite,  surtout 
vers*  le  grand  angle  de  l'œil.  Après  avoir  pratiqué  le  lavage  an- 
tiseptique  des  yeux,  nous  avons  vu  sourdre,  par  les  canalicuies 
lacrymaux  du  côté  gauche,  un  jet  de  pus,  lorsqu'on  essuyant 
Vm\  gaucbe,  bous  avons  accidentellement  exercé  une  pression  sur 
la  région  dû  sac  ;  ce  phénomène  nous  suggéra  l'idée  que  nous 
étions  en  présence  d'une  dacryoeystite  congénitale.  Pour  confirmer 
nothefarypothëse}  nous  avons  à  plusieurs  reprises*  comprimé  le  sac 
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lacrymal  et,  chaque  fois,  nous  en  avons  va  sourdre  du  pus.  Par 
conséquent,  Texistence  d'une  dacryocystite  congénitale  n'était  plus 
douteuse.  Nous  avons  alors  rassuré  la  vieille  et,  comme  traite- 
ment, nous  avons  ordonné  de  comprimer  la  région  du  sac  toutes 
les  deux  heures  et  de  laver  les  yeux  ensuite  avec  une  solution 
bo ratée.  En  outre  la  conjonctive  de  l'œil  droit  a  été  deux  fois  tou- 
chée an  nitrate  d'argent  tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  dix  jours, 
nous  avons  en  la  satisfaction  de  constater  une  parfaite  restitutio 
ad  integmm. 

Comme  antécédents  héréditaires,  on  note  une  ulcération  sur  la 
verge  chez  le  père  remontant  à  quinze  ans,  et  des  fausses  couches 
chez  la  mère  avant  la  naissance  du  frère  aîné  de  notre  petite 
malade,  signe  plaidant  en  faveur  d'une  infection  spécifique  chez 
le  père;  mais  celui-ci  nie  avoir  jamais  eu  des  phénomènes  spéci- 
fiques. Du  reste,  à  présent,  on  ne  trouve  aucun  vestige  de  la 
vérole.  En  revanche,  le  père  avoue  lui-même  avoir  eu  une  urétrite 
blennorragique  il  y  a  de  cela  dix-^cpt  ans. 

Le  second  cas  a  été  observé  par  nous  le  13  octobre  dernier  et  a 
trait  à  la  petite  Nerdelka  N...,  fille  de  M.N...,  professeur  du  gym- 
nase bulgare  de  Salonique.  La  petite  fillette,  bien  nourrie  et  très 
bien  développée,  offre  du  côté  de  Tœil  gauche  une  accumulation 
de  pus  dans  la  région  du  grand  angle  de  l'œil.  Le  père  nous 
:raconte  que,  depuis  sa  naissance,  Tenfant  a  des  yeux  larnioyants 
et  dés  petites  croûtelles  atix  angles  des  paupières.  Au  quinzième 
jour  après  la  naissance,  la  mère  s'est  aperçue  qu'en  comprimant 
la  région  du  grand  angle  de  l'œil  gauche  une  gouttelette  de  pus 
en  sourdait.  Des  lavages  boriques,  prescrits  par  le  médecin  de 
la  famille,  n-ayant  pas  donné  de  résultat,  on  s'adressa  à  nous. 

Nous  avons  vérifié  les  indications  données  par  le  père  deTetifant, 
et  nous  avons  trouvé  qu'il  était  dans  le  vrai. 

Il  s'agit  donc  dans  ce  cas  d'une  dacryocystite  congénitale. 

Antécédents  héréditaires  nuls.  Comme  traitement  nous  avons 
ordonné  d'exercer  plusieurs  fois  par  jour  la  compression  du  sac. 

Malheureusement  nous  n'avons  plus  revu  la  petite  malade,  les 
parents  ayant  quitté  Salonique  le  lendemain  même  denetre  pre- 
mière visite. 

La  dacryocystite  congénitale  constitue  une  affection  très  rare, 
et  son  étude  ne  date  que  d'hier,  pour  ainsi  dire. 

En  effet,  Schirmer;  qui,  dans  VEncyclopédie  de  de  Grûefè^Sae- 
mischj  consacre  une  monographie  bien  documentée  à  Tétude  des 
maladies  des  voies  lacrymales,  ne  dit  pas  un  mot  sur  la  variété 
congénitale  de  la  dacryocystite.  En  parlant  des  faits  de  dacryocystite 
bleimorragique,  observés  par  Critchett  au  cours  de  la  blennorrhée 
des  nouveau-nés  et  attribués  par  lui  à  l'afTection  Conjonetivale, 
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Schirmer  dit  qu'il  serait  étrange  d'y  voir  une  relation  de  cause  à 
effet.  Ce  serait  plutôt  uoe  simple  coïncidence  (Yoy.  de  Graefe- 
Saemisfih^i.  VII,  1"» partie,  p.  32). 

Par  conséquent  Critchett  avait  observé  des  cas  de  dacryocystite 
coDgénitale,  mais  cette  dacryocystite  n'était  qu'un  épipbénomène 
de  la  blennorrhée  des  nouveau-nés. 

De  même,  aucune  mention  n'en  est  faite  dans  la  monographie 
de  Horner  sur  les  maladies  des  yeux  chez  les  enfants  qui  fait  partie 
du  Traité  des  maladies  des  enfants  de  Gerhardt.  En  parlant  des 
anomalies  congénitales  des  voies  lacrymales,  le  regretté  clinicien 
.  4q  Zurich  cite  les  observations  d'Âgnew  et  Hardesty  ayant  trait 
.  ..aux  tines  fistules  du  sac  lacrymal  et  c'est  tout  (Vo'^.HandbtAch  des 
.  Kindeskrankheiten  von  Gerhardt,  t.  V,  â""  partie  :  AugenUran- 
.  kheiten  im  Kindesalte  von  Hornes,  p.  240).  Dans  le  Traité  complet 
de  de  Weoker  et  Landolt,  M.  de  Wecker,  en  parlant,  dans  le  cba- 
{>iire  consacré  aux  anomalies  congénitales  du  sac,  des  cas  d'obtu- 
ration du  canal  nasal,  ayant  déterminé  une  dilatation  du  sac,  rap- 
portés par  quelques  auteurs,  dit  :  «  ...il  est  à  présumer  qu'on  n'a 
.pas  exclu  dans  ces  observations  toutes  les  causes  d'erreur  qui  se 
.  pouvaient  présenter  »  (Voy.  Traité  complet  de  de  Wecker  etLan- 
dQlt,  t.  lV,p.ll03). 

(D'autre  part,  dans  la  statistique  d'Esmérian ,  comprenant 
1,230  cas  de  maladies  des  voies  lacrymales  sur  20,120  de  maladies 
des  yeux,  on  trouve  notés  2  cas  de  dacryocystite  à  Tàge  de  i  an  et 
moins  (/.  c,  1067).  Bien  que  les  détails  de  ces  2  observations 
,  .manquent,  on  devrait  peut-être  ranger  ces  2  cas  dans  le  cadre  des 
affections  congénitales  puisque, d'après  M.  de  Wecker,  c  on  reoon- 
naît  .généralement  que  les  affections  des  voies  lacrymales  avant  la 
sq)tième  année  sont  peu  communes  >  (i,  c.)» 

Dans  la  littérature  qui  nous  est  accessible,  nous  n'avons  pu  trou- 
ver de  'renseignements  avant  1891.  Ce  ne  fut  qu'à  cette  époque 
que  M.Chevallereau  communiqua  au  Congrès  de  la  Société  française 
d'0phtalmologie4casdedacryocystite  congénitale.  Dans  tous  œseas 
,il  s'agissait  d'enfants  de  quelques  mois  chez  lesquels  l'affection  a  dé- 
buté comme  une  blennorrhée  des  nouveau-nés.  Dans  un  de  ces  cas, 
quiavait  été  traité  par  un  oculiste  de  renom  comme  une  blennorrhée 
des  npuveau-nés,  sans  aucun  résultat,  il  a  suffi  à  M.  Chevallereau 
d'introduire  une  seule  et  unique  fois  la  sonde  de  Bowmann  n"  1 
pour  en  obtenir  la  guérison.  Dans  les  3  autres  cas  le  cathétérisme 
,1^  du  être  répété  plusieurs  fois. 

Danatous  cescas,  Chevallereau  n'a  pu  constateraucune  trace  ni  de 
syphilis,  ni  d^  scrofule.  Au  même  congrès,  M.  Coppez  a  aussi  cité  plu- 
sieurs caKdedaeryocystitecongénitaleajoutantque,dftnslespreraiers 
ca3  cibservé^y  il  avait  eu  recours  au  cathétérisme  et  à  l'incision  du 
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sac,  sans  obtenir  d'autre  résultat  qn'uo  larmoierneot  ayant  persisté 
plusieurs  années  de  suite. 

Après  avoir  abandonné  cette  méthode  et  l'avoir  remplacée  p^  la 
compression  digitale  du  sac,  dontridéeluiavaitété  suggérée  par  iiae 
garde-couches,  qui  détermina  une  disparition  rapide  d'une  tumeur 
lacrymale  congénitale  en  pratiquant  l'aspiration  du  nez  de  l'enfanl, 
il  n'a  eu  que  des  succès  (M.  Parent,  Compte  rendu  du  Congrès  d$ 
la  Soc.  franc.  d'Ophtalmol.,  Arch.  d'Ophtalm.,  t.  XI,  p.  344).  En 
Allemagne  ce  furent  Peters,  Weiss,  Heddaeus  et  Longe,  qui  se 
sont  occupés  de  cette  question  (Yoy.  Clin.  Monatsbl.  f,  Auff-y  18^1 
et  1892). 

.  Dans  son  premier  article,  que  nous  citons,  d'après  Albert  Terson 
(Voy.  Arch.  dVphtalm.^  t.  XII,  p.  177),  Peters  rappporte.7  cas 
de  dacryocystite  congénitale:  V' cas»  Enfant  de  3  mois.  Légère 
sécrétion  de  l'œil  gauche,  survenue  peu  de  jours  après  la  nais- 
sance; blennorrhée  du  sac  ;  incision  du  sac  et  sondage  par  le  caiiar 
licule  supérieur  gauche;  amélioration;  mais  l'enfant  a  été  perdu 
de  vue;  2'  cas.  Enfant  de  5  jours;  très  légère  sécrétion;  mêt^^ 
traitement;  guérison  au  bout  de  3  sondages;  3«  cas.  Enfant  de 
5.jovirs;  blennorrhée  du  sac;  la  guérison  s'obtient  en  deiix-trois 
jours  par  des  compressions  digitales  du  sac.  Dans  les  4  autres  cas 
la.guérison  a  été  obtenue  vite  moyennant  des  pressions  sur  le  sao. 
Dans  un  seul  cas,  accompagné  d'une  affection  nasale,  la  maladie 
dura  six  semaines. 

A  la  Société  médicale  de  Gand,  Van  Duyse  rapporta  l'observa- 
tion très  intéressanted'une  dacryocystite  congénitale,  observée  chez 
deux  frères,  en  1889  et  en  1891.  Cette  aifection,  longtemps  mécoi^- 
nue  et  traitée  par  différents  topiques,  a  été  vite  guérie  par  Vaû 
Duyse  en  ayant  recours  au  sondage  par  les  sondes  de  Weiss  sans 
incision  des  canalicules  (/.  c,  p.  188).  Voilà  à  présent,  d'après 
les  auteurs,  le  tableau  clinique  dé  la  maladie. 

Peu  de  temps  après  la  naissance,  on  aperçoit  du  pus  accumulé 
dans  le  grand  angle  de  l'œil  sans  que  la  conjonctive  ni  le  neE 
soient  pris.  En  comprimant  le  sac,  qui  n'est  nullement  saillan^ 
on  voit  sourdre  du  pus  par  les  canalicules.  En  se  basant  sur  pos 
2  cas,  nous  n^  pouvons  que  souscrire  à  cette  description*    .  . ., , , 

Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie,  de  cette  anomalie  coQgéi^talf|, 
la  plupart  des  auteurs  en  attribuent  l'origine  à  une  persjslanjoe 
anormale  <c  du  revêtement  muqueux  du.  méat  nasal  inférieur  i^  (Van 
Duyse,  j.  c),  déterminant  une  imperméabilité  temporaire  du  tsLUsà 
et  se  résorbant  pendant  la  croissance  de  l'enCant,  d'où  la  guéris^op 
spontanée  dans  beaucoup.de  cas  abandonnés  à  eux-rmômés^   .  ;,. 

En  faveur  de  cette  manière  de  voir  plaident  les  recherches  de 
Vlacovitsch  (Panas^  Traité  des  malad.  des  yeuxy  t.  II,  p,.344). 
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Sur  1%  cadavres  de  nouveau-nés,  Ylacovitsch  constata  dans  4  une 
obstruction  du  méat  intérieur. 

Quant  à  t'éfiologie,  Weiss,  VJcherkievitch,  Terson,  de  Toulouse, 
aèéusent  la  syphilis^.  Weiss  rapporte  â  cet  égard  une  observation 
très  instructive  d'un  enfant  guéri  par  quelques  sondages  d'une 
dacrjocystite  congénitale,  qui,  à  l'âge  de  6  ans,  présentait  niîe 
kératite  parenchymateuse. 

Lesautres,  tels  Van  Duyse  et  Peters,  n'ontpu  constater  de  syphilis 
dans  leurs  cas  respectifs.  De  même  dans  nos  2  observations  la 
recheretie  des  antécédents  héréditaires,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut,  a  donné  un  résultat  négatif  dans  un  cas  et  un  plus  ou  moins 
douteux  dans  l'autre.  Gomme  on  le  voit,  Tëtiblogie  de  Taffection 
qui  nous  occupe  est  encore  loin  d'être  élucidée. 

Quant  au  traitement  de  la  dacryocystite  congénitale  les  auteurs 
sont  partagés  en  deux  camps  :  les  uns  sont  partisans  du  cathété- 
risme  (Chevallereau,  Van  Duyse,  Weiss),  les  autres  se  déclarent 
pour  la  compression  digitale  méthodique  du  sac  (Peters,  Goppez, 
Parias). 

Dans  la  discussion,  soulevée  parle  rapport  de  Terson  sûr  le  traite- 
ment des  maladies  des  voies  lacrymales,  le  prof.  Panas,  en  parlant 
des  dacryocyslites  congénitales,  s'est  exprimé  textuellement:  «Pour 
ce  qui  est  des  dacryocystites  congénitales,  je  crois  exposer  l'opinion 
du  plus  grand  nombre,  en  disant  que  celles-ci  sont  guérissables 
sans  intervention  chirurgicale  et  que  le  cathétérisme,  entre  autres, 
doit  en  être  banni  )»  (Archives  d^Ophtalmologie,  t.  XI,  p.  334). 
D'après  Peters,  l'efficacilé  de  la  pression  du  sac  résiderait,  d'une 
l^rl,  dans  Thypérémie  de  la  muqueuse,  qu'elle  provoque,  et,  d'autre 
part,  dans  l'aspiration  respiratoire  (Voy.  Archiv.  d'Ophtalmol, 
t,  XII,  p.  177). 

'  *  M'.  JocQS.  —  Les  cas  de  dacryocystite  congénitale  ne  paraissent 
pasaussirares  que  ledit  M.Eliasberg.  Beaucoup  d'entre  nous  en  ont 
observéun  assez  grand  nombre.  Pour  mon  compte  je  m'en  rappelle 
3cas  :les  deux  premiers  ont  guéri  assez  rapidement  par  de  simples 
injections  par  les  canalicules  et  par  les  pressions  répétées.  Pour  le 
troisième,  dont  la  guérison  tralnailen  longueur,  je  fus  obligé  d'in- 
ciser le  canalicule  inférieur  pour  faire  de  larges  irrigations,  mais 
je  n'ai  pas  été  obligé  de  recourir  au  cathétérisme.  Il  est  remar- 
quable que,  dans  ces  cas,  d'ordinaire,  la  gnérison  survient  tout 
d'un  coup,  presque  du  jour  au  lendemain,  ce  qui  serait  en  faveur 
'de  la  pathogénie  par  obstruction  momentanée  du  canal.  Si  la 
'dacryoicystite  n'est  pas  congénitale,  on  peut  comprendre  du  moins 
qu'elle  io\i  souvent  sous  la  dépendance  d'une  lésion  congénitale  : 

I.  Panât,  I.  c. 
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rimperforatibn  du  canal  nasal.  C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  ces 
larmoiements  des  nouveau-nés  guérissant  aussi  si  facilement  et 
qui  ne  seraient  que  la  première  étape  de  la  dacryocystite. 

Il  n'est  pas  étonnant  que  ces  dacryocystites  des  nouveau-nés 
guérissent  plus  facilement  que  celles  desadultes.  Chez  les  nouveau- 
nés,  il  y  a  une  simple  inflammation  de  la  muqueuse,  sans  altéra«> 
tion  grave  ni,  surtout,  sans  altération  et  dilatation  des  tissus  am^ 
biants;  tandis  que  chez  l'adulte,  c  est  l'altération  et  la.dilatation  du 
sac  qui  constituent  lagravité  de  cette  affection,  contre  laquelle  il  n'y 
a  guère  d'autre  remède  que  l'action  chirurgicale.  ' 

M.  Kœnig.  —  Il  est  certain  que  le  traitement  a  donné  des  résul- 
tats très  variables.  Il  est  des  cas  qui  guérissent  spontanément  ou 
par  une  seule  injection,  le  fait  m'est  arrivé  deux  fois.  Mais  il  en 
est  d'autres  qui  réclament  un  traitement  analogue  à  ceux  des  cas 
de  dacryocystites  de  l'adulte.  J'ai  eu  à  soigner  récemment  &  ma  cli- 
nique un  cas  de  dacryocystite  survenue  après  la  naissance.  L'en^ 
faut  avait  !2  semaines  et  on  avait  toujours  observé  un  peu  de 
larmoiement.  La  suppuration  était  assez  abondante. 

J'essayai  d'abord  la  compression  digitale  et  les  injections  sans 
aucun  résultat.   . 

Celles-ci  d'ailleurs  ne  passaient  pas.  Je  fis  ensuite  Tincisiondu  - 
point  lacrymal.  Les  injections  amenèrent  alors  une  certaine  «mé' 
lioration.  Mais  j'en  vins  forcément  au  passage  des  sondes.  La  sonde 
n*"  1  suffit,  mais  l'injection  ne  passait  qu'après  avoir  pratiqué  le 
cathétérisme. 

Au  bout  de  six  séances  la  sécrétion  disparut.  L'enfant  m'a  été 
représenté  il  y  a  deux  jours,  l'œil  est  en  parfait  état,  la  guérisou 
est  complète. 

M.  Antonblli.  —  Je  crois  que  la  perméabilité  des  voies  lacry- 
males est  la  condition  qui  rend  possible  la  dacryocystite  des  non- 
veau-nés  par  infection  secondaire  d'origine  conjonctivale.  Dans  un 
cas  de  dacryocystite  purulente,  s'étant  déclarée  au  quatrième  jour 
après  la  naissance,  la  coloration  des  cellules  du  pus  retiré  du  sac 
m'a  montré,  au  microscope,  le  gonocoque,  et  pourtant  le  processus^ 
inflammatoire  et  la  sécrétion,  de  la  part  de  la  conjonctive,  étaient 
minimes* 

Election  d'un  membre  correspondant  national  :  10  votants. 
Deux  candidats  :  MM.  Lagrange,  de  Bordeaux,  et Germaix, d'Alger» 
M.  Lagcanga  obtient  l'unanimité  des  voix. 

La  séance  est  levée. 
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(1896-i898*) 

Analyse  fpar  le  D'  JAPFARW 
Vn  e*e  de  pemphl«(«e,  par  QuARRY  SiLCOK.  —  L'affectioil  est 

demeurée  rebelle  à  Ions  les  trailemeots  ;  bien  plus,  elle  s'est  géfié* 
ralisée.  L'auteur  s'est  livré  à  des  recherdhes  bactériologiques  inté* 
ressantes  au  point  de  vue  de  leur  résultat.  Déjà  en  1841,  Scharlau 
avait  prouvé  que  le  liquide  des  bulles  du  pemphigus  des  nouveau- 
nés  était  inoculable  et  Roser,  en  1876,  y  décrivit,  pour  la  première 
fois,  la  présence  de  microcoeci.  Vidal  et  Gibier,  en  1 882,rencontrent 
des  cocci  en  chaînettes;  deux  ans  plus  tard,  Gobrat,  dans  une  épi^ 
demie  de  pemphigus,  trouve,  chez  de  nombreux  malades,  desdiplo- 
coques  dans  le  liquide  des  bulles.  Ce  n'est  cependant  qu'en  1886 
que  Demme  isole  le  microcoque  qui  a  été  depuis  rencontré  dans 
presque  tous  les  cas.  C'est  un  microcoque  ayant  un  diamètre  de 
8  à  14  jui,  accouplé  comme  le  gonocoque,  non  capsulé,  quelquefois 
en  îlots  irréguliers,  aérobie,  ne  cultivant  pas  à  la  température  du 
laboratoire,  donnant  des  colonies  blanches  et  sphériques  sur  l'agar* 
agar.  Les  inoculations  sur  des  cobayes  demeurèrent  négatives, 
mais  quelques-uns  de  ces  animaux  moururent  de  broncho-pneu- 
monie. Dahnhardt,  en  1887,  retrouva  le  microcoque  de  Demme, 
ainsi  que  Techmeister  la  même  année  et  Strelitz  en  1890  et  1892. 
Almquist,  enl891,ne  trouva  quelestaphylococcuspyogenes  aureus. 
mais  le  microcoquede  Demme  a  peut«étre  passé  inaperçu  au  milieu 
de  ces  derniers.  Bleitbren  et  Claessen,  en  1893,  Pernetet  Bulloch, 
Wipham  et  Wels,  en  1897,  ont  constaté  la  présence  de  ce  micro- 
cocpie»  L'auteur  est  arrivé  au  même  résultat  à  propos  de  sa  malade, 
mais  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  prouver  qu'il 
est  bien  la  cause  de  l'affection. 

Tvberenlose  de  la  coejenetlve,  par   IL    EtRE.  —  La  tuber- 

cuio^  conjonctivale  est  rarement  observée.  Hirscbberg  donne  la 
proportion  de  1  pour  6,000  et  Mules  celle  de  1  pour  30,000.  Kos- 
ter,  en  1874,  a  rapporté  le  premier  cas.  La  preuve  peut  en  être  foîte 
depuis  la  découverte  du  bacille  tuberculeux  par  Koch,  en  1882; 
il  ne  faut  tenir  compte  que  des  observations  postérieures  à  èette 
date.  Eir  1891,  Sattler  publia  ses  recherches  sur  la  tuberculose  de 
la  conjonctive.  Le  bacille  tuberculeux  en  est  l'agent  pathogène;  la 
maladie  a  été  observée  chez  un  enfant  de  10  mois  et  chez  un  homme 

1.  Trans.  of  UiC  ophth,  Soe.  of  tht  United  Kingdom,  Vol.  XVII.    London, 
ChurchiU.  1897.  348  pages. 


48  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  D'ANGLETERRE. 

de  30  ans,  mais  c'est  surtout  à  la  puberté  qu'elle  est  le  plus  fré- 
quente. Les  femmes  sont  plus  sujettes  à  la  contracter,  dans  la  pro- 
portion de  15  femmes  pour  1  homme.  La  conjonctive  palpébrale 
de  la  paupière  inférieure  est  la  plus  fréquemment  atteinte,  avec  pro- 
pagation à  la  cornée  et  quelquefois  à  Tiris.  Le  ganglion  préauri- 
culaire est  engorgé.  L'examen  microscopique  permet  de  faire  le 
diagnostic;  quant  au  traitement,  il  est  identique  à  celui  des  autres 
tuberculoses  locales.  L'auteur  termine  en  donnant  une  bibliogra* 
phie  très  complète  des  travaux  parus  sur  cette  question. 


Emploi  de  l'oxyg^ène  dans  le  tralienie»4  de»  k^rfttltee 

purées,  par  Sanoford.  —  L'auteur  a  obtenu  ainsi  de  bons  résul- 
tats dans  la  kératite  ulcéreuse  superficielle.  Il  emploie  un  masque 
spécial  permettant  de  faire  arriver  le  gaz  au  contact  des  yeux.  Col- 
lins  rapporte  un  cas  analogue. 

Sarcome  de  l'tris,  par  Devereux  Marshall.  —  Rare  affection 
dont  Tauteur  a  observé  un  cas  chez  un  jeune  homme  de  21  ans. 
La  tumeur,  composée  de  petites  cellules  arrondies  plongées  dans 
un  tissu  conjonctif  délicat,  était  très  vasculaire,  mais  les  vaisseaux 
étaient  encore  peu  formés. 

ITn  cas  de  décollement  de  la  rétine  enlrl  de  g^nérleon  «pon- 

tance,  par  Knaggs.  —  La  guérison  spontanée  en  pareil  cas  est 
une  grande  rareté  ;  à  ce  sujet,  l'auteur  distingue  3  cas  :  l''  le  dé- 
collement survient  à  la  suite  d'un  efiort  de  toux  ou  un  traumatisme; 
2°  il  est  consécutif  à  une  exsudation  inflammatoire  causée  par  un 
traumatisme  grave  ou  par  une  affection  organique;  3^*  il  survient 
enfin  dans  les  affections  oculaires  chroniques,  la  myopie  par 
exemple.  La  guérison  spontanée  sera  plus  fréquente  dans  les  deux 
premiers  cas  (chez  le  malade  de  l'auteur,  il  s'agissait  d'un  trau- 
matisme). Âdamûck  a  rapporté  un  cas  de  guérison  spontanée  au 
bout  de  peu  de  jours,  bien  que  le  décollement  fût  bilatéral,  chez 
un  albuminurique.  Gant  relate  un  fait  semblable  où  le  décolle- 
ment avait  succédé  à  une  contusion  de  l'œil  par  une  balle  de  tennis. 

Décollement  de  la  rétine;  atrophie  choroldlcnne,  par  SlL- 

cocK.  —  La  pathologie  du  décollement  de  la  rétine  est  encore  fort 
obscure  et,  dans  ce  cas,  l'auteur  avait  pensé  tout  d'abord  à  une  tu- 
meur placée  sous  la  rétine  décollée;  il  eut  l'idée  de  plonger  une 
aiguille  au  niveau  du  décollement  et  de  l'enfoncer  dans  le  point 
culminant;  pas  d'hémorragie  à  l'examen  ophtalmoscopique;  il 
ne  s'agissait  donc  pas  d'une  tumeur.  Le  traumatisme  ni  la  syphilis 
ne  pouvaient  être  invoqués  chez  ce  malade. 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  d' ANGLETERRE.  49 

l^bsarv«ttoDS  de  décollements  rétiniens  en  T,  par  ClARKE. 

—  Les  3  observations  portent  sur  un  vieillard  et  deux  jeunes  gar- 
çons de  10  et  12  ans.  Chez  ces  derniers,  le  diagnostic  de  gliome  fut 
posé  et  l'œil  enlevé  ;  chez  le  premier  de  ces  malades,  il  n'y  eut 
pas  d'aggravation  de  la  lésion  pendant  plusieurs  années. 


AlCérntlone  symétrl^inee  de  in  nMieuln  ebes  denz  frères, 

par  Batten.  —  Elles  ont  apparu  à  Tàge  de  14  ans  chez  les  deux 
frères  qui  présentaient  un  léger  trouble  dans  la  vision  des  couleurs, 
dans  un  espace  très  rétréci  au  centre  du  champ  visuel.  Il  s'agissait 
de  syphilis  héréditaire;  les  autres  frères  ou  sœurs  ne  préseûtaient 
aucun  trouble. 

Un  ens  de  rëtlnlte  ponctuée  nlbeseente,  par  GrIFFITH.  — 

Homme  de  48  ans,  forgeron;  pas  d'antécédents  héréditaires,  ex- 
cepté sa  sœur  qui  est,  elle  aussi,  aflectée  d'héméralopie.  Léger 
astigmatisme;  0  D  et  0  G  :  V  =  1/6;  champ  visuel  normal  ainsi 
que  la  vision  des  couleurs.  Au  niveau  de  la  macula,  il  y  aune  aire 
concentrique  recouverte  de  points  jaunes  disséminés,  comme  dans 
la  choroïdite  de  Tays.  Treacher  CoUins  rapporte  plusieurs  cas  de 
cette  affection  observés  dans  une  même  famille. 

lEdème  de  In  rétine  nvec  perte  subite  de  In  vision  dnns  In 
moitié  Inrérlenre  du  ebnmp  visuel,  par  JuLER.  —  Il  s'agit  pro- 
bablement, en  pareil  cas,  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la 
rétine  derrière  la  lame  criblée,  les  artères  irriguant  la  moitié  infé- 
rieure de  la  rétine  appartenant  ici  au  groupe  cilio-rétinien.  Smith 
fait  remarquer  que  I  on  peut  incriminer  aussi  une  thrombose,  car 
cette  affection  guérit  quelquefois  pour  récidiver  ensuite.  Ces  réci- 
dives doivent  faire  admettre  une  thrombose. 

Atrophies  du   nerf  optique  hérédltnlres  ou  eonf^énltales, 

par  Snell.  —  L'auteur  a  observé  cinq  cas  d'amblyopie  congénitale 
chez  cinq  membres  d'une  même  famille,  puis  sur  trois  frères  adon- 
nés au  tabac. 

Atrophie  du  nerf  optique  conséeutlve  n  des  trnnnantlsmes 
de  In  pnrile  antérieure  de  In  tête,  par  SnelL.  —  Les  travaux  de 

Holder  portant  sur  126  autopsies  de  sujets  présentant  des  fractures 
du  crâne,  avec  lésions  du  canal  du  nerf  optique,  et  la  communica- 
tion de  Berlin  au  Congrès  de  Heidelberg  en  1879  ont  bien  mis  en 
vue  cette  relation,  qui  avait  été  déjà  invoquée  en  1845  par  Nuhn. 
Gallau  a  rapporté  9  cas  de  traumatismes  de  l'orbite  avec  fracture 
du  trou  optique  suivis  de  cécité  monoculaire.  Cette  dernière  sic- 

REC.    O'OPHT.  i 
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geait  toujours  du  côté  frappé.  L'auteur  rapporte  iScas  4^t  Q  <xa\ 
trait  à  des  traumatismes  de  la  région  orbitairè,  1  de  la  région;  nuK 
laire.  i  de  la  région  frontale,  1  de  la  région  occipilo-pariètale,  i 
de  la  région  pariétale.  En  général  il  y  a,  perte  de  connaissance,  .et. 
Tou  ne  constate  la  cécité  que  plus  ou  moins  longtemps  après  le 
trauma.  Les  signes  de  la  fracture  du  crâne  existent,  mais  Tecch^ 
mose  sousHU)njonctiYale  manquait  8  fois  sur  23  cas.  Les  nerfs  da 
globe  oculaire  peuvent  être  intéressés  ;  la  perception  lumineuse' 
peut  être  abolie  ou  en  partie  conservée.  Imméidy^itement  aprto 
l'accident,  Texamen  du  malade  peut  ne  faire  découvrir  aucune  lé-, 
sion.  Néanmoins  le  pronostic  doit  être  réservé,  car  quelques  se^ 
maines  plus  tard  survient  parfois  une  atrophie  de  la  papille*  Crit- 
chett  cite  un  cas  où  une  atrophie  des  deux  papilles  ne  sprvint 
qu'un  an  après  un  coup  sur  le  nez.  Lindsay  Johnson  conclut  4e 
ses  expériences  sur  les  animaux  que  ces  derniers,  quoique  moins 
sensibles  que  Thomme^  sont  néanmoins  sujets  àratrophic.optique 
après  des  coups  sur  la  tiête. 

DUciiMlona«rlaaéwrlieopiM|Be.  —  Cette  discUSSÎon  pOTtC 

sur  les  formes  de  la  névrite  optique  avec  ou  sans  lésions  de  U 
papille,  dues  à  une  cause  locale,  telle  qu'une  périostite  de  l'orbite 
ou  du  canal  optique,  une  gomme  ou  toute  autre  inflammation  sié- 
geant aussi  bien  sur  le  nerf  optique  que  sur  la  paroi  osseuse  et 
survenant  dans  le  cours  d'une  maladie  infectieuse,  ou  enfin  dans 
ces  cas  où  la  cause  apparente  nous  échappe.  Les  principaux  syrapr . 
tomes  sont  la  diminution  rapide  de  l'acuité  visuelle,  portant  d'ha* 
bitude  sur  un  seul  œil,  accompagnée  souvent  de  douleur  dans  les. 
parties  voisines,  d'absence  d'altérations  visibles  au  début  au  moyen 
de  Tophtalmoscope  et  une  tendance  à  la  guérison.  II  s'agit  là  de 
symptômes  subjectifs  pouvant  appartenir  à  la  simulation  ou  à 
Tamblyopie  hystérique  qui,  d'ordinaire,  ne  porte  que  sur  un  œil^ 
il  est  donc  très  important  de  pouvoir  diagnostiquer  chacun  de  ces 
cas  différents.  La  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière  coii&Utue  un 
signe  diiïérentiel  important  à  ce  point  de  vue.  Gelle*ci  est  nor- 
male dans  l'amblyopie  fonctionnelle  vraie,  ce  qui  permet  de  la 
distinguer  des  cas  où  il  y  a  une  affection  du  nerf  optique.  Il  est 
aussi  des  cas,  dans  lesquels  cette  forme  d'amblyopie  est  due  à  une  . 
affection  de  la  rétine  et  non  du  nerf  optique,  causée  par  une  réti-. 
nile  centrale  succédant  à  Faction  de  regarder  le  soleil  directemejit. 
Harcus  Gunn  distingue  deux  formes  :  la  papillite  et  la  névrite 
rétro-oculaire.  Dans  la  première,  il  y  a  inflammation  et  œdème, 
du  tissu  nerveux  et  finalement  altération  des  éléments  nerveux, 
eux-mêmes,  puis  atrophie  de  ces  derniers.  L'examen  de  la  papille 
permet  de  £aii*e  le  diagnostic.  Dans  la  névrite  rétro-oculaire»  l'inr*  • 


flaiilinalîmi  porrfe  en  général  sdr  la  portion  du  neff  sHuée  dans  le 
càtf^l  é^iffue.  L'exsudat  est  alors  moins  abondant  qne  précédem- 
ment, gMee  à  la  résistance  des  parois  osseuses,  mais  la  compres- 
stoiTdu  nerfest  plu^  6a  moins  considérable;  cependant  les  lésions 
ne  ëonC  pas  irréniédiafbles,  à  moins  que  le  cylindre-axe  ait  subi 
uiic!  àltéralîon  définitive.  Pourquoi  dans  la  névrite  rétro^oculaire 
sSgaé  y  a-t*-il  si  souvent  un  scolbme  central  ou  presque  central? 
Les' 'recherchés  de  Samnlelsohn,  Nèttelship,  etc^  ont  démontré 
q«iè  les  fibres  optiques  de  la  macula  suivent  d'abord  la  portion 
périphérique  du  nerf  pour  gagner  bientôt  la  partie  médiane  qu'elle 
gi^r^it  ensuite  jusqu'au  chiasma.  Elles  sembleraient  ainsi  être 
les  mieux  protégées  dans  leur  trajet  à  travers  le  canal  optique; 
cëtiieàdànt;  au  point  dé  vue  clinique,  elles  présentent  le  plus  de 
lêèidiik  Gunn,  pour  expliquer  cette  anomalie  apparente,  faitremar* 
qiiër'iîué  leé  fibres'  maculairés  sont,  au  point  de  vue  physiolo- 
gique/celles  dont  le  pouvoir  de  corïductibililé  est  le  plus  consi- 
dérable et,  par  conséquent  aussi,  les  plus  sujettes  à  être  altérées 
dans  leur  action.  Enfin,  il  est  aussi  démontré  que  le  principal  cou- 
rant lymphatique  passe  vers  le  centre  du  nerf  optique.  Dans  cer- 
tains caâ,  il  y  a  perte  de  la  vision  de  certaines  couleurs,  douleur 
dans  quelques-uns  des  mouvements  du  globe  oculaire.  Le  degré 
dÉr'raAiMyopië  est  très  variable  et  ï'acùrté'  visuelle  dîmîritie  dans 
uK  ibnieû  bien  éclairé,  après  un  travail  prolongé;  beaucoup  de 
lââilàdéi  se  plaignent  de  voir  les  objets  comme  à  travers  un  brouil- 
lard, amitiés  dé  mouvements.  Si  le  nerf  optique  est  particulière- 
ment exposé  aux  altérations,  c'est  qu'en  sa  qualité  de  terminaison 
e!ctérieare  du  système  nerveux  central,  il  partage  la  susceptibilité 
de, bè  dernier  tout  en  étant  aussi  exposé  aux  lésions  qu'un  nerf 
périphérique.  L'auteur  cite  ensuite  les  affections  du  nerf  optique 
dân^  l'es  lésions  osseuses,  les  lésions  des  organes  voisins,  Tes  ibsses 
jiâiSîIëé/'pât  exemple,  du  système  nerveux  central.  Il  faut  tenir 
cc^itipte  aussi,  dans  la  névrite  rétro-oculaire,  de  l'infection  chro- 
nique (alcool,  tabac),  en  général  bilatérale,  et  de  Tinfeclion  aiguë, 
eii  général  rapide  et  unilatérale  (rhumatisme,  goutte,  fièvres, 
influenzà). 

'te  Ô*^  Bn^zàrd  reprend  la  question  au  point  de  \rue  de  la  névrite 
optfque  dans  la  sclérose  en  plaques,  mise  en  évidence  pour  la 
première  fois, par  Charcot,  étudiée  par  Neltelship,  Sharkey,  etc. 

L'auteur  a  été  vivement  surpris  de  rencontrer  dans  bon  nombre 
de  cas  considérés  comme  appartenant  à  des  troubles  fonctionnels 
où  hystériques,  une  atrophie  du  nerf  optique  plus  ou  moins  mar- 
qi/éë'  avec  troubles  de  la  vision  :  il  ne  s'agissait  donc  pas  d'un 
siitiple  trouble  fonctionnel.  En  1892  parurent  les  recherches  de 
UChbff  et  de  Marie  sur  la  sclérose  en  plaques.  Le  premier  de  ces 
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auteurs  fit  l'examea  ophtalmoscopique  dans  100  cas  de  cette 
affection,  troEva  4e  l'atrophie  du  nerf  optique,  bilatérale  dans 
2  cas.  Dans  50  p.  100  environ  de  cas,  il  y  a  un  certain  degré 
d'atrophie.  Les  symptômes.de  la  sclérose  en  plaques  n'existent  pas 
toujours  en  totalité  ou  se  présentent  à  nous  sous  des  aspects  dif- 
férents qui  nous  font  regarder  certains  malades  comme  desliysté- 
riques.  Il  faut  tenir,  compte  des  antécédents,  des  rechutes  fré- 
quentes dans  la  sclérose  en  plaques.  La  diminution  de  Tacnité 
visuelle  n'est  pas  en  rapport  avec  le  degré  d'atrophie  et  ï'amblyopie 
est  souvent  transitoire.  Dans  tous  les  cas,  il  est  nécessaire  de  pra* 
tiquer  un  examen  approfondi  des  malades  afin  d'éviter  les  erreurs 
de  diagnostic*.  Le.  D*  Berry  relate  plusieurs  cas  de  névrite  rétro- 
oculaire  chez  des  rhumatisants,  des  syphilitiques  et  aussi  consé- 
cutivement à  des  traui^atismes.  Silcok,  revenant  sur  l'action  du 
froid  comme  cause  possible  de  névrite  rétro-bulbaire,  pense  qu'elle 
mérite  peu  d'attirer  notre  attention,  car  elle  s'explique  difficile- 
méat,  étant  donnée  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  le  nerf 
optique.  Holmes  Spencer  fait  remarquer  que  parfois  ces  troubles 
de  la.  vision  précèdent  de  plusieurs  années  d'autres  altérations 
graves  du  système  nerveux  et  cite  plusieurs  observations  à  l'appui  : 
1^  aphasie  et  faiblesse  des  membres  inférieurs  survenant  douze 
mois  après  la  perle  de  la  vision  centrale  ;  2°  faiblesse  des  membres 
inférieurs  et  tremblement  des  mains  avec  exagération  des  réflexes 
rotuUens,  dix  ans  après  la  perte  de  la  vision  centrale,  ftisieu 
Russel  a  pratiqué  plusieurs  examens  microscopiques  :  les  altéra- 
tions des  nerfs  optiques  sont  identiques  à  celles  qui  existent  sur 
les  autres  portions  du  système  nerveux.  Adams  Fort  rapp9rte 
30  observations. 

Le  D'  Swanssy,  président,  fait  remarquer  que  le  terme  hévrite 
rétro-oculaire  s'applique  à  plusieurs  affections  différentes;  il  pos- 
sède 120  observations;  dans  aucune  la  cause  ne  pouvait  être  attri- 
buée à  des  lésions  dentaires,  mais  dans.  3^  celle-ci  devait  ^ètre 
cherchée  dans  une  maladie  du  sinus  sphénoîdal. 

Sare^me  4e te  ehereïfie,  par  Jessop.  —  Femme,  53.ans,  saos 
antécédents  personnels;  mère  morte  d'une  tumeur  abdominale 
(cancer?)  Éuucléation.  Tumeur  lobulée;  sarcome  composé  de  cel- 
lules rondes  et  irrégulières  séparées  par  de  grandes  lacunes  recou- 
vertes d'endothélium  aplati  (probablement  des  espaces  lympha- 
tiques). Il  n'y  avait  pas  assez  de  pigment  pour  affirmer  qu'il  s'agis- 
sait d'un  mélano^arcome. 

< 

Oystleei^oes  «i  hjdâUîé^m  Èmirmrocmltkhrmu^  par  ^RIFFITH.  — 

Dans  2  cas  de  cystiGerqueo.intna^oculaifes,  l'ophtalrpQscopç  per- 
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jnëttaiide  voir  un  kyste  blanchâtre  sp^érique  et  sortant  de  celui^i 
lé  cou  de  l'animal  semblable  à  nne  colonne  d*albàtre,  surmonté 
par  la  tète  et  les  crochets,  animes  de  mouvements  lents.  A  ce 
moment,  le  diagnostic  n'est  pas  difficile,  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  après  la  mort  du  cysticerque  lorsqu'il  y  a  eu  un  £çrand  épan- 
chement  de  lymphe. 

Chez  un  malade  du  D'  Lîttle,  alors  qu'il  procédait  à  Ténucléa- 
fîon  d'pn  oeil  supposé  atteint  de  sarcome,  l'auteur  trouva  un  kyste 
b^atïque  sous-rétinien.  Il  rapporte  encore  plusieurs  autres  cas. 

Let^nia  hrédio-canellata  serait  plus  fréquent. 

>  .  .  .      , 

'"itymii  àe  l'oritfté,  par  Lâwson.  -^  Jeune  fille  de  19*  ans,  pré- 
sentant du  ptosis  de  l'œil  gauche,  avecuni  certain  degré  de  proptosis 
àa  ^iobe  oculaire  en  bas  et  avant  avec  mouvement  limité  en  haut. 
Eiï*filJevantla  paujiièrc,  on  rencontre  entre  .celle-ci  et  le  globe 
bctiWfré*  une  tumeur  élastique, revêtant  ra^parenced'un  kyste,  de 
éc^eitr  noire  comme  dans  le  cas  de  dégénérescence  kystique  d'un 
lidéVàé 'Veineux.  La  tumeur  tt'est  pas  adhérente  à  la  peau  ;  les  gan- 
glîôils"  soï)t  indemnes.  Malgré  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur, 
l*(étài^t  gériéràrrfeste  excellent.  Un  mois  plus  tard,  la  tumeur  s'est 
crfn^yérablement  accrue  et  il  n'y  a  plus  de  doute  à  avoir  sur  sa 
ili^(ré  kystique.  Abtaifoh  de  Ta  turtieui*  qui  était  dô  la-  grosseur 
'à*iî'0.  oéuf.âe  pigeon  cl  semblait  attachée  â  la  glande  lacrymale.  Le 
ljqii}de*  était  limpide  et  de  nature  :^^)bumipeuse,  renfermant  un 
êôriàîn'bombre  de  leucocytes  et  de  gJ[ot)ules  rouges  el  des  amas 
d^afÉtamine  coagulée,  phénomène  qiii  peut  s'expliquer  par  le 
âéjdur  prolongé  de  la  tumeur  dans  Talcool.  Le  kyste»  dans  ce  cas, 
était  probablement  en  connexion  avec  la  glande  laei7male  infé- 
riéCifce  et  it  y  avait  ainsi  un  <l  dacryops  ^,  affection  très  rare,  à 
laî[|ùélie.  l'auteur  consacre  une  description  rapide. 

'  iBArcone  mélantqae  de  l'orbUe,  par  WiLUAMS.  <-*•  Femme, 

40  ans,  traitée  pendant  cinq  ans  pour  une  irido-cyclite  cbronitiue. 
Énucléation  sans  que  l'existence  d'une  tumeur  ait  été  soupçonnée. 
Ciihq  ans  après,  tumeur  au  niveau  du  planeherde  Vorbile  :  abla- 
tiMatis^  large  que  possible;  il  s'agissait  d'un  mélano-sarcome. 
tfh'iin  plus  tard,  la  guérison  s'était  maintenue/ Si  l'on  considère  la 
'tiïiiièni^  comtne  ayant  récidivé  au  bout  de  cinq  ans,  la  chose  est 
ditine  de  remarque. 

Sareome  de  l'orbite  ;  ablation  ;  récidive  avee  extenalon  av 

crAne,  par  Snell.  —  Dans  ce  cas,  l'examen  nécropsique  a  permis 
à  f'aufeuf  dé  constater  que  la  lumeuï*  B^était  étenihio  à. la  cavité 
'cfiariiëiitié-par'lârésofrptî^n  de  la  v^oûte^orbitaire  de  Tos  frontal. 
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ayaut  un  volume  considérable  à  ce  niveau,  sau^  .amener  poujr..ccla 
des  symptômes  cérébraux  importants.  Il  s'agissait  d'un  carcuiome 
glandulaire,  dont  le  point  de  dépari  avait  éié,  fort  probaMement, 
la  muqueuse  nasale. 


Bnophtalmoa  se  chanf^eant  en  exophlaloiOSy  pmr  la  eom- 

preMton  de  la  veine  jairaialre,  par  Thompson.  —  Cette  particu- 
larité chez  ce  malade  date  de  Tenfance  ;  pas  de  traumatisme. 
Atrophie  optique;  pas  de  varices  veineuses.  Treacher  CoUins, 
Dnyse  et  Bribosia  ont  rapporté  des  cas  analogues,  ainsi  que  Dol- 
genkow,  Gruning  et  Kempf.  La  pression  sur  les  carotides  n'a  p^ 
été  tentée. 

Corps  ^trang^er  ayant  séjoarn^  qnatre  ans  dans   l'orbite; 
ophtalnàte  syaMpathl^ne  ;  énneléatlon;  gnéwlrnon,  par  LlENN, 

Devreux  et  Marshall.  —  La  sclérotique  était  épaissie,  la  cornée 
opaque;  les  morceaux  de  verre  avaient  traversé  l'œil^e  bas  en 
haut  et  étaient  restés  entre  celui-ci  et  l'orbite.  L'œil  ne  renfermait 
aucun  fragment  de  verre. 

Mleroplitalnile  avee  hernie  kjetli|ae  de  l'œil,  par  TrEACHER 

CoLLiNS. —  L'auteur,  en  1893,  a  déjà  décrit  3  cas  de  cette  anomalie 
congénitale  dont  ila  eiif  encore  l'occasion  de  voir  3  exemples. 
Cette  anomalie  peut  être  unique  et  la  hernie  contenir  une 
portion  plus  ou  mo)ns  grande  dé  ta  rétine,  d'ailleurs  ptnd  ou  tMxÀs 
atrophiée.  La  hernie  siè^é,  eit  gercerai,  âla  partie  infénenré  et 
postérieure  du  globe  de  l'œil.  Les  autres  membraties  de  l'œil  pré- 
sentent des  troubles  divers.  ♦' 

Amblyolite  eentmle,  symptôme  précoce   d'«ne  tnaM-tir  d« 

cMa»ma,  par  Nettelship*  >^  L'auteur,  revenant  sur  ce  pujet:,  a 
vu  7  easolî  l'hypothèBe  d'une  tumeur  intraeranienne  était  |>it(n- 
sible  pour  expliquer  l'amblyopie  centrale.  Quatre  de  ces  malades 
moururent,  après  avoir  présenté  des  symptômes  cérébraux,  et  chez 
l'un  d'eux»  le  aeul  dont  ou  put  faire  l'autopsie,  on  trouva-une 
tumeur  kystique  au  niveau  du  chiasma. 


■  •  > 


Opbthaimie  m^mjfmhUimm^^  jpar  Cross.  «—  L'évi^aération  de  ia 
sclérotique  (opération  de  Muler)  offre  certains  avantages  'pour  la 
prothèse  oculaire,  mais  elle  entraine  quelquefois  une  longue  sup- 
puration. L'auteur  a  rapiporté^  il  y  a  dix  ans,  plusieurs. de  ees  opé- 
ratiofiBUiu'il  a  pratiquées»  Dans  2  ca&il  y  eut  une  légère  ophthajn^e 
^mpalhiqu^  Plus  récemment,  ila  observé  t^  mèii^  {ail,  oeri^ai 
l'amène  à  penser  que  l'énucléation  évite  plus  sûrement  cette  com- 
plication, ,  »  • 
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irtM«i^iiii«  iÉ»ii«  le'  g^laucoitte  «hroiiif|ti«  \  résultats  ;  90e- 

B,  par  ftrâw.  -^Chèz  son  malade,  l'atitetir  a  obtenu  un  résul- 
4at%3i($éHdh(.  Le  D^Berry  pense  que  chez  les  jeunes  sujets,  dans 
les  cas  de  glaucome  compliqué,  l'iridectomie  ne  donne  pas  dé  bons 
résultais  ;  d'ailleurs,  en  pareil  cas,  l'affection  est  rare. 

^    Calaraetë  ches  on  albinos,  par  SaNDFORD.  —  Pour  les   deuk 

yeux,  l'auteur  a  pratiqué  l'extraction  sans  irideetomîe,  sauf  pour 
l'œil  gauche,  craignant  une  hémorragie  qui  fut,  en  effet,,  ici  assez 
abondante.  Bon  résultât.  La  cataracte  chez  Jes  albinos  est  rare. 
Shell  et  Brockmann  ont  opéré  des  cas  identiques  sans  aucune 
complication.  >  ' 


>;• 
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t!za|plitaln»ti|ii«  avee  pa«|9]»li4almle  ngr^nl  MéeessUé 
4,'0ni|iDl4aaan.snçcssslr»  dss.  4«fix  jnevs»  par  A,  SpAXDING.  — 

Oaps  ÇQ  caSfOÙ  jiâ  tiraitemeut  thyroïdien  n'amena  aucup  résultat, 
il  ^st  important  de  noter  que  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde 
^jaot  débuté  par  le  côté  droit,  c^ast  de  ce  côté  que  se  manifes- 
tèrent les  premiers  troubles  oculaires,  tandis  que  l'œil  gauche  ae 
fut  atteint  que  plus  tard.  Le  processus  débuta  par  de  la  névrite 
<^pti«)tt€v s'étendit  aux  différentes  membranes.de  l'œil  et  se  ter- 
mina par  choroldite  suppurée  avec  ulcération  de  la  cornée.  L'énu- 
iitéa^ioh ''dut,  être  pratiquée  des  deux.cMés,  à  quelques  mois 
4'intervalle  et  ne  fut  suivie  d'aucun  accident. 


.  < 


..iCMtrs  e»ophta|mMpae sonsétnstlf ■  à  l'ancsthésie  pav  l'éther, 

par  F.  AiKEN.  —  La  soudaineté  de  l'accident  survenu  sous 
riniluence  de  la  congestion  et  de  l'excitation  causées  par  l'éther, 
Avâbi  bien  que  la  Âisparition  progressive  de  tous  les  symptômes, 
-comme  cela  se  voit  dans  les  paralysies  dues  à  une  hémorragie, 
permeHent  de  penser  quil  s'agissait  ici,  très  probablement,  d'une 
hémorragie  au  nireau  du  quatrième  ventricule,  c'est-à-dfre  qu'il 
«existait  une  lésion  des  centres,  comme  le  voulait  Brown-Séquard. 
Wbite  et  Kimura  ont  pratiqué  des  antopsies  qui  confirment  ce  fait. 

1.  Tram,  of  the  Amer,  ophih.  Society  y  Hartford,  1897;  SU  pages. 
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Ezoph«alM««  palMiHle,  par  H.  WlLDBR.  — il  â'âgU  là'  d'.iia^ 

affection  très  rare  dont  l'auteur  rapporte  3  observations;  da»8 
%  il  y  avait  en  un  tranmattsme  de  la  tète:  Bien  que  la  sympto- 
matoîogie  soit  la  même,  il  n'en  est  pas  de  mèmedelapathogédie. 
Rivington,  Schlœfke,  Sattler,  qui  a  réuni  106  cas  de  cette  affiedioà 
publiés  jusqu'en  1880,  et  MûHer,  qui  y  a  ajouté  ceux  publiés  de 
1880  à  1890,  soit  62  cas,  ont  bien  étudié  cette  question.  Jusqu'à 
cette  dernière  date,  24  nécropsies  avaient  été  pratiquées;  deur  Ibis 
il  existait  un  anévrismede  l'ophtalmique  dans  l'orbite  ;dtns  4  oaA 
d'origine  traumatique ,  la  carotide  était  rompue  dans  le  sînas 
caverneux,  tandis  que  dans  4  autres,  elle  était  simplement <|ilatèe; 
chez  6  malades,  il  n'existait  ni  anévrisme,  ni  lésion  artérielle; 
enfin,  dans  les  antres  cas,  il  s'agissait  de  tumeurs  vasculaires  de 
l'orbite. 

L'auteur  distingue  les  cas  spontanés,  idiopathiques  et  les  cas 
traumatiques;  des  efforts  brusques  de' vomissements,  la  syphilis 
en  sont  souvent  la  cause. 

Le  pronostic  est  grave,  et  la  guérison  spontanée  n'a  été  notée 
que  14  fois. 

Le  traitement  variera  avec  la  nature  de  la  lésion  :  extirpation 
des  tumeurs  cancéreuses  ou  vasculaires,  compression  de  la  cato* 
tide  primitive  (sans  trop  de  résultats),  ligature  de  cette  dernière 
(60  p.  100  de  succès. dans  87  cas  avec  une  mortalité  opétrataire 
de  11,  5  p.  100). 

Kxophtalmos  double  «vec  fonte  puritlemte  de«  deux  yeiay 

ehes  an  enfant.  parBuRNETT. —  Il  s'agit  d*un  exophtalmos  con- 
sécutif à  un  sarcome  de  la  dure-mère  dont  le  point  de  départ,  se 
trouvait  au  niveau  de  la  selle  turciqué.  L*autopsie  fit  voir  la  véri- 
table nature  de  la  tumeur  et  les  lésions  osseuses. 


Conjonctivite  pnraloate  deo  nonTenn-néo,   par    HowE.    — 

En  1890,  d'après  l'auteur,  il  existait  aux  Etats-Unis  50,411  aveugles 
de  tout  ftge,  coâtant  à  l'Etat  625,000  livres  sterling  par  an.  Or  la 
méthode  de  Crédé  permet  d'abaisser  beaucoup  le  chiffire  des  sujets 
devenus  aveugles  par  suite  de  l'opthalmîe  des  nouveau-nés. 
Comparant  le  pourcentage  de  ces  derniers  avant  et  après  l'emploi 
de  cette  méthode,  il  trouve  que  le  chiffre  de  9,24  p.  100  est  des- 
cendu à  0,665  p.  100  et  passant  en  revue  les  diverses  solutions  em- 
ployées, il  prouve,  avec  chiff'res  à  l'appui,  que  le  nitrate  d'argent  et 
le  sublimé  donnent  les  meilleurs  résultats.  Il  demande  que  l'em- 
ploi de  la  méthode  de  Crédé  soit  rendu  obligatoire  par  l'Etal. 

Conjowctiwitn  dipiirtévitHpio,  par  STâifDiSH.  —  L'auleur  a 
traité  3  cas  par  les  injections  de  sérum  aarec  succès,  il  oondnt 
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(^,  danis  tonBlesea8decoojoiictivitepTiralente,4edia^ûstic  repose 
sur  l'examfiii  baelériologiqDe  et  aon  sur  reocamen  clinique»  que  la 
coojonctiTiledîphtéritiqae  peut  Mre  loealiaéeen  certaine  points  de 
ceU0  membrane,  que  ks  ulcàres  coméens  avec  destruction  rapide 
delà  cornée  peuvent  être  dus  au  ^bacille  de  Kleb&^Lœfiler  et  que, 
dang  ce  cas,  Feniploi  du  sérum  fournît  un  excellent  résultat. 


Ctofcùplettu  de*  iiamum  orfcltali««  rMidIani  dlflttcllc  la  proUièo^ 

•<rai«ir«  ;  nowelie  opérution,  par  Haula^u.  —  La  rétraction  de 
l'enveloppe  conjonctivale  sous  l'influence  du  processus  de  cicatri- 
sation peut  rendre  fort  difficile,  sinon  impossible,  la  prothèse  ocu* 
lure.  Les  divers  procédés  destinés  à  remédier  aux  effets  de  cette 
rèlractionoieatricîeUe  n'ont  jusqu'à  présent  fourni  aucun  bon  ré- 
sultat. L'auteur  a  imaginé  de  passer  un  fil  de  plomb  sous  les 
handea  âcatricielles  et  d'en-  réunir  les  bouts,  de  manière  à  former 
on  véritable  aaseau  métallique;  Au  bout  de  deux  mois,  le  fil  est 
enlevé  et  remplacé  par  une  coquille  de  plomb  dont  les  bords  re-- 
pèsent  à  la  même  place  qu'occupaient  les  fils;  cette  dernière  n'est 
enlevée  que  pour  permettre  les  lavages  boriques;  quelques  se* 
maÎBes  plus  tard  l'œil  artificiel  peut  être  mis  en  place  sans  aucune 
éififeollé.  L'auletir  a  eu  un  exoeilent  résultat. 

BB«Mito«e  fie  l'oflf»lie   eompoaée  d'ivoire,  par  F.  NoRRIS.  *-— 

L'auteur  a  dû  réséquer  cette  exostose;  ces  tumeurs  osseuses  ne 
semblent  pas  devoir  se  reproduire,  ainsi  que  l'avaient  déjà  signalé 
Sattér'et  Jackson.  Un  cas  analogue  est  rapporté  par  Satter. 

Eodhondrome  inira-oenlalre,  par  E.  JacKSON.  —  Dans  ce  cas, 

il  s'agit  d'un  enchondrome  intra-oculaire  d'origine  choroïdienne; 
déjà,  en  1872,  Laquer  avait  rapporté  un  cas  d'ossification  de  la  cho- 
roïde., .  ' 


AMattan  d  an  Hiarccav.  de  fer  taenuité  daae  le  erUialiln, 

par.  TuoifsoN». —  Le  blessé. avait  conservé  pendant  deux  mois  un 
moroBan  de  ijçr  implanté  dans  le  cristallin  sans  aucune  réaction 
inflammatoire,  ni  aucune  altération  de  la  vision  (?);  le  cristallin 
devint -rapidement  opaque  et  ropération  de  la  cataracte  fut  sui- 
Tîs  é'nn  réaokat  partit. 
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fUenig^eiiy  par  A.  Olivier.  *^  L'autear  insiste  sur  la  néc^toité-de 
prendre  des  épreuves  répélées  et  dans  difTépeates. positions  pour 
arriver  à  une  détermination  exacte  du  corps  étranger  qui  peut  sié- 
ger dans  Toeil  lui-même  ou  à  la  périphérie  de  ce  dernier.  Cette 
méthode  lui  adonné  un  bon 'résultat.  Thbmpson,  aveb  Paidé  dë^ 
rayons  X,  a  pu  enlever  un  morceau  d'acier  fixé  dans  le  globe  ocu- 
laire. « 

Epicanthws  eongénltal  ei   |^toiil«y    par  $ATTL£R.  —  Il  s'agit, 

dans  ce  cas,  d'un  médecin  atteint  d'épicantbus  avec  ptosis  qui  eut 
quatre  enfants  atteints  de  la  même  affection,  des  deux  côtés^  I^'^ 
teur  les  a  traités  avec  succès  au  moyen  de  là  méthode  de  Pancis 
(avancement  du  tendon  du  releveur  de  la  paupière  supéfiëiire),. 
D'après  Wilder,  lorsqu'oa.  se  trouve  en  présence  d'un  ptosis  p^f^j 
lytique  ou  congénital,  la  méthode  de  Planas  est  supérieHr^.;! 
celles  de  Pagenstecher  et  de  Dransart.  L'opération  idéale  ser^ 
celle  qui  permettrait  à  la  paupière  de  s'ouvrir  et  de  se  fermer  à 
volonté.  L'auteur  fait  un  repli  do  fiiseia  tarso^orbilaire' compre- 
nant l'aponévrose  du  releveur  qui  lui  adhère  iatîmemeut  et  leiiéq.^ 
ait  aux  tissus  résidants  de  la  partie  supérieure  du  sourcil.  DaasJ« 
cas  de  ptosis  d'origine-traumatique,  OlUver  pratique  la  rés^edioa 
et  l'avancement  du  releveur  de  la  paupière.  ..;....,*. 

Kératite  ches  an  oovrter  trAvallIiMaïc  daa»  «n  cataMMi' â.  iUir 

coikiprinié,  par  Harlau.  —  Lcs  troubles  que  l'auteur  a  observés 
du  c6té  de  la  cornée  ont  leur  point  de  départ  dans  les  ceMre^fier- 
veux,  mais  la  question  des  nerfs  trophiques  dehieure  -eâ^^^  à 
l'étude.  Berger  prétend  que  l'expérimentation  et  la  clînitjue  pà- 
raissentdémontrerrexistencedefibrestropbiquesdans'lelr^umeaUy 
tandis  que  pour  Knies,  il  s'agirait  surtout,  dans  la  kératite  nleùro 
paralytique,  d'une  perte  de  substance  traumatique,  infectée  par 
l'intermédiaire  du  cul-de-sac  conjonctival  et  il  ne  serait  pas  uéces 
saire  de  faire  appel  aux  nerfs  trophiques.  Charcot  ne  se  prononce 
pas.  Serres,  Roniberg,  AUson,  Genkin  et  Hasse,  trpuvèrefU,  4e^  lé- 
sions du  ganglion  de  Gasser  dans  leurs  nécropsies;  Schweinitz  a 
'  trouvé  les  filets  ciliaires  normaux,  ce  qui  serait  en  faveur  d'une 
cause  centrale,  saus  cependant  devoir  faire  rejeter  leS'altér^^ons 
possibles  duganglioadêGasser.Duvalet  Labimiepréteadeflûèft^air 
démontré  réxistëuceduniKjatt  bulbaire  dont  la  lésion  serait  sui^ 
vie  dies  mêmes  phénomènes  que  .la  section  de  la  5*  paire  dunâisoii 
trajet intraeranien»  Pana» pense  quQ.la.lœ4ratitâ.neun»t9aanaiytiqae 
a  son  point  de  départ  dans  une  altéralion  «du  gauglioiv.de  jQâs&er 
ou  dans  les  noyaux  d'origine. dje<iai5?^patrô  ;:iîeste'àsaifair^Llei('lé- 
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sk)0&sqat  de^nat^ice  pavalytique  ou*  iiWliiromatoîre  et  si  elles  sont 
]irèduiftes  par  l'intermédiaire  du  nerf  sensitif;  des  vaso-moteurs  on 
das  filets  trophiquea.  ' 

OpémUonde  %m  eaiara^to,  par  L.  Ranbolph.  -^  L*auteura 
opéré  197  cataractes,  tantôt  avec  ou  sans  iridectomie.  Les  iustru- 
nieptS'Sent  stérilisée  à  Teau  bouillante,  excepté  le  couteau  qui  est 
plongé  dans  l'alcool  absolu,  pendant  vingt  minutes. 

Rétinite  proitrérante,  par  E.  Weeks.  — L'auteur  a  observé  2 
t^s  dont  il  a  pu  pratiquer  l'examen;  il  résume  les  travaux  parus 
sur  Ta- question.  Il  s'agit  d  un  processus  s'étendarit  de  la  rétine 
jusque  dans  le  vitré  ;  jes  membraues  sont  produites  sous  l'influence 
d'htie  cause  qui  nous  échappe  (rétinite  proliférante  idiopatbique) 
ou 's^oùk' celle  de  la  syphilis  ou  du  traumatisme;  elles  sont  précé- 
dées* de  la*  formation  d.'un  exsudât  fibrineux  bu  hémorragique,  et 
detieHnent  vasculaires  dans  bon  nombre  de  cas.  L'âge  des  ma- 
lades semble  être  sans  importance. 

''HlMMy^iite  toxique,  par  ScHWEiNTTZ.  —  L'auteur  a  pu  pratî- 
^lierrexamen  nécropsiqué,  le  malade  étant  mort  de  pneumonie,  et, 
«Dininè  Nuel,  il  pense  que  le  scolome  central' d'origine  toxique 
it'c&t^pas  dd  tout  d'abord  à  une  névrite  des^  fibres  maculaires,  mais 
à  une  altération  de  ces  dernières  entraînant  la  dégénérescence  de 
leurs  cellules,  et  que  les  altérations  du  nerf  optique  sont  secon- 
daiœs  à  celles  de  la  macula. 

-.•j^^o^le    optk|iie  conséeitllvc)  à.  des    ejiC9«  > ««xael»,    par 

Spai^ping.  -^  Qaatre  jeunes  gêna  de  15  ans,  à  la  suite  d'excès 
Sj^xuel^  se  présentèrent  à  l'auteur,  atteints  d'atrophie  double  des 
mrb.  optiques  avec  cécité  presque  complète  ;  tous  les  quatre  fi* 
nirant  bieatât.  misérablement» 
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ntfm^f  par  TBiutiEic  {Journal  des  Praticiensy  n:  89,  p.  611, 
4897).  «^  L'atropine,  on  le  sait,  dilate  la  pupille.  Or,  la  pupille 
étant  .dilatée,  l'iris  e^  réduit  au  minimum,  les  vaisseaux  iriens 
sont -èontraetét;  il  s'ensuit  que  l'atropine  joue  un  rMe  considé- 
ndalrfdahste  traU^mènt  des  achetions  de  l'irisi. 
■Noii'  8ciiieraettt>elle  fait  contràctbrles  vai^eaox'de  eette  niem- 
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brane,  mais  encore  eJle  permet  de  rompre  les  adhéreuces'^(syiîér 
chies)  que  celle-ci  contracte  avec  la  cristallolde  antérieure  et  qui 
font  obstacle  à  son  bon  fonctionnement;  enfin,  en  même  temps 
qu'elle  amène  la  dilatation  pupillaire  et  diminue  Téréthisme 
vascuiaire,  elle  calme  les  douleurs  intolérables  qui  se  produisent 
habituellement. 

L'atropine  est,  en  somme,  le  véritable  médicament  spécifique 
des  affections  de  l'iris;  elle  sera  donc  employée  systématiquement 
dans  toutes  les  iritis  :  simple,  syphilitique,  tubei^uleuse,  rhuma^ 
tismale,  blennorragique. 

On  doit  également  rutiliser.  comme  moyen  prophylactique, 
dans  toutes  les  affections  susceptibles  de  se  compliquer  d'îrîtis  : 
kératite  interstitielle,  vasculaire,  infiltrations  de  la  cornée,  éro- 
sions, abcès  et  ulcères  de  la  cornée. 

Elle  est  surtout  indiquée  dans  le^  ulcères  de  la  cornée  situés 
près  du  limbe  scléro-cornéeh.  i 

L'atropine  est  contre-indiquëe  toutes!  les  fois  qu'on  jie  pourra 
sans  danger  déterminer  une  élévation  de  tension  de  l'oêil.  Elle 
sera  absolument  |»roscrite  dans  tous  les  cas  de  glaucome.  £n  cas 
de  doute  sur  la  nature  de  l'affection  oculaire,  et  en  l'absence,  dé 
renseignements  donnés  par  l'ophtalmoscope,  on  se  rappellera  quç 
la  pupille  est  ha()iiuèllement  dilatée  dans  le  glaucome,  tandis 
qu'elle  est  contractée  dans  l'iritis.'Ën  cas  de  doute,  le  odieux  sera 
de  s'abstenir  qu  de  recourir,  au  besoin,  à  l'emploi  de  la  cocaïne, 
qui,  tout  en  dilatant  la  pupille,  n'aura  pas  l'inconvénient  de  pou- 
voir déterminer,  par  une  tension  exagérée,  une  poussée  suraij^ê 

du  glaucome. 

De  même  lorsque,  par  suite  de  l'âge  du  sujel^  la  sclérotique  est 
devenue  très  rigide,  l'usage  des  mydriatiques,  en  pareil  cas,  petit 
provoquer  des  compliëations  glaucomatenses  ;  on  devra  dolac 
s'abstenir  de  l'emploi  de'  l'atropine,  surtout  si  Ton  a  affaire  2l  lin 
œil  hypermélropej  ces  yeux  y  étant  particulièrement  exposés: 

L'atropine  est  encore  conlre-indiquée  dans  le  cas  d'ulcère  pro- 
fond de  la  cornée,  surtout  si  l'ulcère  siège  au  centre  de  cette 
membrane.  On  aura  recours  alors  aux  myotiques,  qui  diminue- 
ront la  tension  oculaire  et  pourront  empêcher  une  perforation  (fe 
se  produire. 

L'atropine  s'emploie  en  collyre.  Suivant  le  cas  qn  prescHi-a  par 
jour  deux,  quatre  ou  six  instillations  de  : . 

Sulfate  neutre  d*atropine 5  cettlifr. 

Eau  distiUée  bouiUie 10  grammes. 

Il  peut  être  utile  d'associer  la  cocaïne  à  l'atropine  (25' centi- 
grammes de  cocaïne). 
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L'holoealne    en    ophtalmol^j^le;  par  J.  ChEVALIEU  {Bulletiîl 

gén.  de  thérapeutique,  20*  livraison,  p.  609,  1897).  —  Dans 
totitesî  les  opérations  où  Tholocaïne  a  été  employée  pour  l'anes- 
thésie  par  M.  Chevalier,  cette  substance  a  été  employée  en  instil- 
lation (solutfo'n  à  2  p,100),  sauf  pour  Tectropion  et  les  chalazions, 
où  Ton  injecta  1  centimètre  cube  de  solution  à  1  p.  100.  On  instil- 
lait dans  les  culs-de-sac  corgonctivaux  quatre  à  cinq  gouttes  de 
solution  ;  puis,  environ  une  minute  avant  l'opération,  de  nouveau 
trois  à  quatre  gouttes.  Pour  les  opérations  sur  les  paupières, 
lliolocalne  â  été  employée  en  injections  sous-cutanées  à  des  doses 
d'un  demi  à  1  centimètre  cube  au  maximum.  Jamais  M.  Chevalier 
n'a  observé  d'accidents. 

^  La  toxicité  de  l'holocaîne  est  un  peu  supérieure  à  celle  de  là 
cocaîbé,  mais  étant  donné  qu'avec  une  dose  moitié  moindre,  l'ef- 
feV  produit  est  le  même,  il  résulte  de  son  emploi  une  sécurité 
beiaucoup  plus  grande  pour  Topérateur.    ' 

L'action  anesthésique  parait  s'exercer  avec  plus  de  rapidité  que 
celte  de  la  cocaïne.  Au  bout  d'une  demi-minute  elle  est  déjà  fort 
avancée  :  au  bout  d'une  minute  et  demie  on  peut  la  considérer 
comme  complète.  Sa  durée  varie  de  cinq  à  quinze  minutes. 

Un  des  grands  avantages  de  l'holocaïne  réside  en  ce  qu'elle  ne 
ternît  pas  la  cornéO;  ne  donne  .pas,  comme  la  cocaïne  et  les 
cucaines,  un  dessèchement,  un  iratatinement  des  cellules  superfi- 
cielles qui  s'exfolient  ot  forment  des  éraflures. 

'  G.  Lyon. 


_  1 1 .  (  < 


Ue' ï^hoiaemine  (Wratsch,  u*"  137,  1897).  —  Natanson  a  em- 
ployé l'holocaïne  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  petite  chirurgie 
oculaire  et  s'en  est  fort  bien  trouvé.  Les  avantages  de  Tholocaine 
(que  l'auteur  employait  en  solution  àl  p.  100)  sont  les  suivants. 
Tout  d'abord  l'anesthésie  de  l'œil  et  particulièrement  de  la  cornée 
est  plus  rapide  :  elle  se  produit  en  l'espace  d'une  demie  à  une 
minute,  de  sorte  que  l'holocaïne  est  tout  indiquée  dans  l'exlrac- 
tion  des  corps  étrangers.  En  outre,  l'holocaïne  ne  dilate  pas  la 
pupille,  ne  provoque  pas  la  paralysie  de  l'accommodation  et  ne 
4ëterroine  ni  obscurcissement  ni  desquammation  de  l'épithélium 
corné.  Enfm,  l'holocaïne  agit  dans  les  cas  d'intense  inflammation 
de  Jl'.c^il  où  la  cocaïne  reste  presque  sans  effet.  11  en  résulte  que 
iliolocaïhe  est  très  indiquée  dans  l'examen  anesthésique  d'un  œil 
enflammé,  lorsqu'il  existe  de  la  photophobie  ou  de  la  contracture 
convulsive  des  paupières.  , 

TjraUement  du  trachome  (Congrès  de  Moscou,  1897).  —  Les 
moyiens  thérapeutiques  employés  dans  le  trachome  doivent  satis- 
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faire  aux  desiderata  suivaiits  :  ils  doivent  désiafetler  et'  détniire 
les  éléments  lympholdes  en  laissant  les  tissas  sains  intacts  i  ils 
doivent,  en  outre,  provoquer  la  dilatation  des  vaisseaux  sangUThs. 
Ni  le  sulfate  de  cuivre,  ni  le  sublimé,  ni  le  traitement  chirurgical 
ne  satisfont,  d'après  Nesnitmoff,  aux  desiderata  sus-indiqué^:  Cn 
ce  qui  concerne  le  traitement  chirurgical,  Texpressien  de  chaque 
bulle  peut  seule  être  un  adjuvant  au  traitement  pharmaceutique. 
Au  contraire,  l'iode  remplit  toutes  ces  conditions.  II  est  employé 
de  la  façon  suivante  :  on  trempe  un  bâton  de  verre  pointu  danè 
nn  flacon  contenant  une  solution  d'iode  dans  de  l'éther.  L'éther 
s'évapore  rapidement  à  l'air,  et  le  bâton  est  plongé  dans  chaque 
sac  séparément;  on  procède  ainsi  dans  des  cas  aigus.  Lorsqu*<in 
se  trouve  en  présence  d'un  trachome  diffus,  on  a  recours  à'des 
badigeonnages  avec  des  solutions  d'iode  dans  de  la  vaseline  à 
1-3  p.  100.  L'iode  contribue  également  à  la  disparition  rapide 
du  pannus.  La  préparation  iodée  doit  être  sans  aucun  mélange. 

B.  Tutti  * 


Traliemeat  ehlrorsieal  du   ylaacsoBM,    par   le   D^    CfilBRËf 

(Annales  d'oculistiquey  septembre  1897).  —  Le  glaucome  est 
plutôt  un  syndrome  qu'une  maladie  et  l'on  est  encore  mal  'filé 
sur  son  étiologie  et  sur  son  anatomie  pathologique,  st  bien  qu^' 
en  est  souvent  réduit  à  ne  combattre  que  l'hypertension  de  Vféït. 
Les  différentes  interventions  pratiquées  dans  ce  but  (pëtidtîb^ 
cornéenne,  iridectomie,  sclérotomie  antérieure  on  posténettfe), 
présentent  un  inconvénient  commun  :  celui  de  (aire  passer  brus- 
quement la  pression  hypertonique  de  Tœil  à  une  pression  hypo- 
tonique  plus  ou  moins  complète  et  de  provoquer  ainsi  des  acrf- 
dents,  tels  que  luxation  du  cristallin,  hémorragies  de  la  rétine  eu 
de  la  chorotde*  L'auteur  a  cherché  une  solution  çhirnrgicale, 
produisant  une  détente  lente  de  la  pression  intra-oculaire''(^n 
vingts-quatre  ou  quarante-huit  heures),  débridant  l'angle  irién  et 
produisant  des  cicatrices  à  (iltration  avec  communications  entre 
les  chambres  et  le  vitré,  le  vitré  et  les  espaces  sons«eonjonctrvaux, 
communications  qui  exercent  une  action  déplétive  durable  sur  la 
pression  intra^ocnlaire. 

Il  pratique,  pour  réaliser  ces  différentes  indications,  une  ponc- 
tion scléro-cyclo-irienne  avec  un  couteau  courbe  sur  le  plat  eCîV 
deux  tranchants.  Il  se  produit  alors,  par  suite  de  la  ponction  de 
riris,  une  traction  et  un  débridement  vers  l'angle  irien,  et  si  cette 
traction  est  accentuée,  un  détachement  de  Hnsertion  'irienM. 
Cette  ponction  scléro-cyclo-irienne  est  répétée  dans  différents 
méridiens,  de  fa^n  à  faire  cinq  à  six  ponctions. 

Ce  sera  à  l'expérience  ^e  décider  si  ce  moyen,  employé  dans* 


3^;taa;pfLnJ'ai^iir9id$tappQlé(à6uppiitiBier  rirideetoinie  et  dans 
çmell^ mesure j Vil  estt  de6tiffé*às^y  ajouter  quand  elle  estdevenue 
îr^ttfG^aBtey  ou  à  la  précéder  quand  elle  peut  offrir  du  danger. 

.  ^'«i^liMî^ioA  dm  cvteialllii.  •  iravapinrMit  ooiMre  la  myopie 

r0vf9><!par  le  D'-  Rohheb  (Revue  médicale  dt  l'Esté  15  août  1897). 
—r,  Ii'aii^ur  cancitti  que.llei^tr^otion  du  ^ristallia  transparent  dans 
les  cas  dç  myopie  forte  i^st  une  excellente  r  opération  au  point  de 
vue  optique  et  fonctionnel*  Les  indications  vienn^at  du  degré  de 
la  myopie  (15  dioptries  en  moyennecbez  l'adulte  et  au  delà),  de 
la. marche  progressive  de  la  maladie  et  de  Tàge  du  myope  (enfance 
aiioc  S  ^u  10  dioptries). 

.  J»es  résuUats  se  .traduisent  par  Taraélioration  de  Vacuité,  la  fa- 
culté de  .travailler  de  près  àffî  centimètres,  et  la  suppression  de 
r^<;oiDmade(tion,  d'où  propliylaxie  des  décollements  rétiniens 
myopiques. 

Le  précédé  opératoire  sera  Textractfon  à  lambeau  chez  l'adulte 
et  l'aspiration  chez  l'enfant,  dans  les  deux  cas,  après  maturation 
actifleielle  diu  mstallin. 

.(Moérlaoa  d'un  ««•  de  tic  donloareax  de   la   faee  par   le 
traitement  de»  ▼elee  laerymalee,   par   le.D^  P.  BettREMIEUX 

{Archives  d'ophialmologiey  septembre  1897).  — L'auteur  signale 
le  rapport  existant  entre  un  tic  douloureux  de  la  face  et  un  état 
pathologique  des  voies  lacrymales.  Dans  le  éas  qu'il  cite,  le  trai- 
tejQf^eat  d^es  voies  lacrymales  a  fait  disparaître  les  accès  doulou- 
reuXir  Le.  fait  n'a  rien  de  surprenant,  attendu  que  la  muqueuse 
laqrymo-oasale  reçoit  ses  filets  nerveux  du  trijumeau  et  que  dès 
lors  toute  modification  morbide  des  voies  lacrymales  peut  retentir 
dajss  ,tput  le  territoire  d'innervation  du  trijumeau.  Dans  l'obser- 
vation.4e  H.  Bettremieux,  les  crampes  douloureuses  remontaient 
à  six  ans  et  avaient  résisté  aux  traitements  habituels,  et  comme 
il  y  avait  des  dents  mauvaises  à  la  mâchoire  supérieure,  on  pro- 
céda h  l'ablation  du  bord  alvéolaire,  dans  le  but  de  libérer 
les  extrémités  nerveuses  comprimées^  ce  qui  amena  une  détente 
pendant  neuf  mois,  suivie  de  rechute.  C'est  alors  que  le  malade 
coBsulta  un  oculiste  pour  du  larmoiement.  Le  cathétérisme  fut 
pFatiqvi^.et.  i'amélioratioa  survint  rapidement;  puis  la  guérison, 
qui  s'est  maintenue  jusqu'ici. 

Opération  dn  ptoete  eompiet,  par  le  D*^  Barier  {Aïinales 
d^oevii^Hiue^^i  août  18Q7).  —  L'opération  du  plosis  n'est  pas 
la  même  dans  tous  les  cas.  Mais  lorsque  le  ptosis  est  complet, 
absolu,  le  moyen  chirurgical  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats 
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est  celui  qui  a  amené  la  suppléance  du  releveur  de  la  paupière 
par  le  muscle  frontal,  en  reliant  ce  dernier  avec  le  bord  palpébral 
par  une  sorte  de  tendon  artificiel  (traînées  cicatricielles  dans  les 
procédés  de  Dransart  et  de  Pagenstecher  ;  lambeau  cutané  insi- 
nué jusqu'au  niveau  du  muscle  frontal  dans  celui  de  Panas). 

L'auteur  a  eu  l'idée  de  relier  le  bord  palpébral  au  muscle  fron- 
tal par  un  tissu  dont  les  propriétés  physiologiques  ressemblent 
plus  à  l'organe  qu*il  doit  remplacer  que  des  tractus  cicatriciels  ou 
des  lambeaux  cutanés.  Pour  cela  il  a  cherché  à  utiliser  les  faisceaux 
musculaires  du  muscle  orbiculaîre  antagoniste  du  releveur,  en 
les  réséquant,  pour  remplacer  les  fils  ou  les  lambeaux  cutanés, 
qui  dans  les  autres  procédés  servaient  à  relier  les  paupières  au 
muscle  frontal.  Le  résultat  obtenu  par  cette  modification  a  été 
parfait  dans  un  cas,  l'auteur  n'ayant  encore  pu  en  faire  l'essai 
qu'une  seule  fois. 


NOUVELLES 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 
Gongrte  de  1886,  16*  année. 

La  prochaine  réunion  de  la  Société  française  d'Ophtalmologie 
aura  lieu  cette  année  le  lundi  2  mai,  à  8  h.  1/2  précises  du  matin, 
à  l'Hétel  des  Sociétés  savantes,  en  face  de  l'École  de  médecine. 

Les  auteurs  sont  priés  d'envoyer,  avant  le  ib  mars  au  plus 
tard^  le  titre  de  leur  communication. 

Rapport  de  cette  année  : 

Des  hémorragies  intra-ocolaires  ches  les  adolescents. 
M.  Abadie,  de  Paris,  rapporteur. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5390.  ~  L.^Iznpr.  réuniet,  B,  nie  Mignon,  %.  —  MOTTBfiOl,  directoar. 


DiÈS  PREMIÈRES  MODIFICATIONS  DES  NERFS 


r^E.1 


DANS   LES   CLAIES   SIMPLES   DE   LA   CORNEE 


PKR 

m.    Ti.    RANVIBR 

Les. modifications  qui  se  produisent  dans  les  nerfs  de  la 
cernée,  à  la  4uiie'4esections^  superficielles  de  cette  mem- 
iNraee,  paraîtront  bien  extraordinaires,  et  cependant  elles 
sont  sous  la  dépendance  d'une  loi  générale  que  je  crois 
avoir  établie  depi;tis-longiemps  :  Lmneffswni  seuwtis  à  une 
croissance  continue.  En  effet,  les  fibres  nerveuses  terminales 
simples  ou  arborisées  émettent  des  bourgeons  qui,  en  se  dé- 
veloppant, tendent  à  augmenter  l'extension  et  la  complica- 
tion des  terminaisons  nerveuses. 

Chez  tQus  les  vertébrés,  la  cornée  possède  un  appareil 
nerveux  très  riche  et  très  compliqué,  dont  le  but  parait  être 
d'assurer  la  proteetiôti  de  l'œil  par  son  extrême  sensibilité. 
Je  vais  en  rappeler  la  disposition  générale  chez  le  lapin 
seulement,  parce  qujC  les  expériences  que  je  vais  rapporter 
ont  été  faites  ehe%  cet  animal.  Les  nerfs,  qui  proviennent  de 
laicinipiième  paire,  entrent  dansf  la  cornée  au  niveau  de  son 
bord.  Ils  sont  très  nombreux,  se  dirigent  vers  le  centre  dé  la 
membrane,  se  divisent,  se  subdivisent  et  se  résolvent  en  un 
vaste  plexi^s^  plexu$  fondameniaL  Du  plexus  fondamental 
partent  les  rameaux  perforants  qui,  après  avoir  traversé  la 
membrane  de  Bowmann,  s'infléchissent  brusquement  pour 
former,  au-dessous  de  Tépithélium  antérieur,  le  plexus  sows- 
épithélial.  Le  dernier  plexus  est  formé  de  fibrilles  nerveuses 
grêles  et  longues,  anastomosées  les  unes  avec  les  autres  par 
quelques  branches  obliques. 

Les  fibrilles  nerveuses  intra-^épithéliales  proprement  dites 
se  dégagent  du  plexus  sous-épithélial,  ont  un  trajet  ascen- 

Il  I  »     •♦ 

!•  Communication  faite  à  l'Académie  des  soiences. 
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dant,  généralement  sinueux,  et  se  terminent  par  des. boutons 
à  une  hauteur  variable.  Tout  cela  est  parfaitement  connu  et 
solidement  établi;  si  je  l'ai  rappelé,  c'est  uniquement  dans  le 
but  de  faire  mieux  saisir  les  résultats  des  nouvelles  expé- 
riences que  j'ai  faites  et  que  je  ¥aîs  exposer  nutinteaaftL 

De  la  di^ositum  générale  de  l'appareil  nerveux  de  la  cor- 
née du  lapin  il  résulte  qu'une  section  pratiquée  perpendicu- 
lairement à  la  surface  de  cette  membrane  divisera  les  fibrilles 
nerveuses  intra-épithéliales^Ie  plexus  sous-épithélial  et,  si  elle 
est  assez  profonde,  le  plexus  fondamental. 

En  outre,  le  trajet  des  nerfs,  malgré  leur  întrication 
plexiforme,  allant  régulièrementde  la  périphérie  au  centre, 
ainsi  que  je  l'ai  établi,  il  s'ensuit  qu'une  section  faite  per- 
pendiculairement à  la  direction  d'un  rayon  C(»:néea  abolira 
la  sensibilité  dans  une  région  limitée  par  l'incision  et  les 
deux  rayons  qui  partent  de  ses  extrémités. 

Pour  que  l'insensibilité  soit  complète,  il  faut  que  l'incision 
comprenneau  moins  le  tiers  de.  Tépaisseur  de  la  cornée. 
Immédiatement  après  une  incision  de  ce  genre,  la.  sensibi* 
lité  est  conservée  sur  sa  lèvre  marginale,  tandis  qu'elle  est 
abolie  sur  sa  lèvre  centrale.  11  en  est  de  même  les  jonrs  sui* 
vants.  Mes  expériences  ne  sont  pas  allées  au  delà  du  troi- 
sième. La  cornée  incisée  a  été  soumise  à  l'action  de  l'or. 
(Pour  la  méthode  employée  et  pour  la  technique  des  incisions, 
voir  mes  Leçons  sur  la  cornée.)  Des  coupes  y  ant  été i  faites 
au  rasoir  perpendiculairement  à  la  direction  de  l'incision. 
Elles  comprennent  donc  la  lèvre  centrale  et  la  lèvre  margi- 
nale de  la  petite  plaie. 

Vingt-quatre  heures  après  l'opération,  toute  la  surface  de 
la  solution  de  continuité  est  déjà  recouverte  de  cellules  épi- 
théliales  provenant  du  glissement  et  de  réboulement  de 
répithélium  circonvoisin. 

L'épithélium  de  la  lèvre  marginale  contient  des  fibrilles 
nerveuses.  11  n'y  en  a  pas  dans  celui  de  la  lèvre  centrale. 
Les  fibrilles  nerveuses  ont  été  entraînées  dans  la  plaie  par  les 
cellules  épithéliales qui  s'y  sont  éboulées;  cela  se  comprend. 
Mais  le  même  phénomène  a  dû  se  produire  sur  la  lèvre  cen- 
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tiale  aussi  bien  que  sur  la  lèvre  marginale,  puisque,  nous 
le  savons,  elle  se  recouvre  de  cellules  épithéliales  par  un 
mécaniBine' identique.  Évidemment  des  fibres  nerveuses  ont 
été  entraînées  par  l'éboulement  sur  Tune  et  sur  l'autre  des 
lèvres  de  la  plaie.  Seulement,  sur  la  lèvre  centrale,  ces  fibres 
ayant  élé  séparées,  par  la  section,  de  leurs  cellules  nerveuses 
d*origine,  ont  été  mangées  par  les  cellules  épithéliales  qui  les 
avoisiûent,  comme  sont  mangés  les  cylindrès*axes  des  fibres 
nerveuses  dtt  segment  périphérique  d'un  nerf  sectionné  par 
les  cellules  des  segments  interannulaires.  Ce  sont  là  deux 
phénomènes  de  même  ordre*  Il  faut  remarquer  piourtant 
que  les  cellules  épithéliales  d'une  plaie  de  la  cornée  doivent 
avoir  une  activité  nutritive  bien  grande  pour  dévorer  ainsi 
des  fibrilles  nerveuses  dans,  un  si  court  laps  de  temps. 
Du  reste,  cette  activité  se  traduit  par  d'autres  faits  sur  les- 
quels j'aurai  l'occasion  de  revenir  par  la  suite. 

Tandis  que  les  fibrilles  neo^euses  disparaissent  dans  la 
lèvre  centrale  de  la  plaie,  celles  de  la  iôvre  marginale,  qui 
sont  restées  en  rapport  avec  leur  centre  d'origine,  présen- 
tent au  contraire  des  signes  de  suractivité  formatrice. 
Souvent  elles  sont  plus  épaisses  que  les  fibrilles  intra-épi- 
théliales  ordinaires;  souvent  aussi  elles  présentent  des 
bourgeons  terminaux  volumineux,  indice  de  leur  croissance. 
Leurlongueur  dépasse  de  beaucoup,  parfois  du  double,  celle 
des  fibrilles  intra-épithéliales  normales. 

Ces'  phénomènes  d'activité  et  de  croissance  sont  encore 
plus  marqués  deux  jours  après  la  section  de  la  cornée.  A  ce 
moment,  les  fibres  nerveuses  ont  bourgeonné,  se  sont  ac- 
crues; elles  peuvent  atteindre  0millim.55etétendre  leurs  ra- 
mifications dans  tout  le  revêtement  épithéiialde  la  lèvi*e  mar- 
ginale de  la  petite  plaie,  tandis  que  sa  lèvre  centrale  se 
montre  toujours  dépourvue  de  fibrilles  nerveuses. 

Si  ces  branches  ou  plutôt  des  travées  du  plexus  fondamen- 
tal on!  été  sectionnées,  on  les  voit  donner  naissance,  au  milieu 
de  la  lèvre  marginale,  à  un  ou  plusieurs  bourgeons  qui  pé- 
nètrent au  sein  de  la  masse  épithéliale  qui  la  recouvre  et  y 
forment  une  arborisation  terminale,  plus  ou  moins  étendue, 
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et  qui  vientcompliquer  l'ensemble  de  la  terminaison  nerveuse 
intra-épithéliale. 

Par  conséquent,  les  nerfs  qui  occupent  Tépithélium  dâ  la 
plaie  proviennent  du  glissement  et  de  l'entraînement  des 
fibres  nerveuses  épithéliales  et  sous-épithéliales  et,  en  outre, 
du  bourgeonnement  et  de  la  végétation  des  fibres  du  plexus 
fondamental, 

La  cornée,  trois  jours  après  la  section,  montre  encore  les 
diflférents  phénomènes  nerveux  que  je  viens  de  décrire  dans 
les  plaies  de  deux  jt)Tirs,  seulement  ils  y  sont  plus  marqués. 
En  général,  les  nouvelles  fibres  sont  plus  épaisses  et  leurs 
bourgeons  terminaux  plus  volumineux;  elles  ont  un  trajet 
plus  compliqué  et  plus  long.  J'en  ai  vu  qui,  après  avoir  par- 
couru au-dessous  de  l'épithélium  toute  la  lèvre  marginale 
de  la  plaie,  ont  pris  ensuite  une  direction  ascendante,  et, 
cheminant  en  droite  ligne,  soit  dans  sa  lèvre  marginale,  soit 
dans  sa  lèvre  centrale,  ont  gagné  la  surface  de  l'épithélium 
antérieur  où  elles  se  terminent  par  des  boutons. 

En  résumé,  les  fibres  nerveuses  de  la  cornée,  qui  ont  été 
divisées  par  section  et  qui  se  trouvent  encore  en  rapport  de 
continuité  avec  leurs  cellules  d'origine,  végètent  avec  une 
rapidité  et  une  activité  que  rien  ne  pouvait  faire  prévoir. 
Cette  végétation  est  cependant  en  rapport  avec  cette  loi  gé- 
nérale que  je  formulais  au  début  de  cette  note,  à  savoir.que 
les  nerfs  sont  soumis  à  une  croissance  continue. 

Qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  faire  ren^arquer 
que  les  faits  que  je  viens  d'exposer  conduisent  à  l'explication 
d'un  phénomène  très  remarquable,  dont  les  histologistes 
s'occupent  depuis  quelques  années,  la  chromaioljfse  des  oel* 
Iules  nerveuses  (Nissi,  Marinesco,  etc.).  Ils  ont  constaté  qu'à 
la  suite  de  la  section  d'un  nerf,  les  cellules  d'origine  perdent 
leur  chromatine,  et  ils  ont  pensé  qu'il  se  produit  alors  une 
sorte  de  dégénérescence  centrale. 

Dernièrement,  M.  Pugnat  a  constaté  que  la  fatigue  résuU 
tant  de  l'excitation  électrique  peut  déterminer  la  chromato- 
lyse  des  cellules  nerveuses.  On  conçoit  aisément  que  le 
travail  qui  se  fait  dans  le  segment  central  d'un  nerf  sectionné 
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puisse  déterminer   dans  les    cylindres-axes    une  activité 

nutritive,  dont  les  matériaux  seraient  empruntés  à  la  cellule 

d'origine.  Il  y  aurait  ainsi  de  l'analogie  entre  la  chromatolyse 

de  la  cellule  nerveuse  et  la  disparition  de  la  chromatine,  que 

j'ai  eonslatée  dans  les  cellules  lymphatiques,  lorsquelles 

viennent  concourir  activement  à  la  nutrition  des  éléments 

qui  les  avoisinent. 

L.  Ranvier. 
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PAR 


Le  D'  T.    LU8IC  MATKOVIC 

CHIRURGIRN     OCULISTE    A    ZAGREB    (CROATIE) 

Il  y  a  quatre  ans,  appelé  par  le  gouvernement  de  la  Croatie 
et  Slavonie  pour  donner  mon  avis  dans  la  grave  question  de 
la  conjonctivite  granuleuse,  qui  infecte  tout  le  royaume  et 
principalement  les  régions  basses,  surtout  la  contrée  située 
entre  le  Danube  et  la  Save,  après  avoir  visité  64  districts  du 
royauftie,  j'ai  fait  le  rapport  dont  je  ne  veux  citer  que  les 
chiffres  : 

Daiis  Tannée  1894,  j'ai  constaté  9,466  cas  de  trachome, 
dontà  peu  près  1,500  cas  compliqués  par  des  affections  cor- 
néennes,  destinés  pour  le  traitement  à  l'hôpital.  Les  résultats 
de  mon  enquête  furent  : 

a)  L'institution  des  ambulances  dans  tous  les  districts 
infectés,  pendant  la  durée  de  trois  mois  au  printemps,  et 
trois  mois  en  automne. 

b)  La  fondation  d'un  hôpital  pour  les  granuleux  ayant  des 
complications,  dont  l'État  paye  les  frais  de  traitements. 

c)  L'întroduction  d'une  loi  sanitaire  concernant  l'infection 
du  trachome,  complétant  et  modifiant  les  dispositions  spé- 
ciales, destinées  à  combattre  sur  toute  la  ligne  l'endémie 
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granuleuse,  non  seulement  âu  point  de  tue  thérapeutique, 
mais  encore  au  point  de  vue  prophylaeliqne  et*  hygié- 
nique.  L*état  actuel  de  répidémîe  dans  le  royaume  eàt 
peu  satisfaisant,  il  monte  au  chiffre  considérable  de  15,267 
cas  de  trachome,  tous  enregistrés  dans  le  Livre  des  gtawur 
leuXf  car  chaque  district  est  tenu  d'avoir  son  Hvre-regîsfre,  ' 
en  vigueur  depuis  la  loi  nouvelle.  De  tous  ces  cas  jusqu'à 
présent  figurent  4,645  de  guéris. 

A  rhôpital,  avec  des  complications,  1,082  malades  ftirent 
soignés,  dont  839  guéris,  182  améliorés,  19  Incurables  et 
42  échappés  à  l'observation.  C'est  précisétneftit  iswir  cevaste 
matériel  que  j'ai  entrepris  une  série  de  recherches,  premiè- 
rement au  peint  de  vue  histologique  et  bactéribldgiqà^e, 
pour  attaquer  ensuite  le  grand  pt'oblème  de  la  contajgion* 

Après  avoir  examiné  un  grand  nombre  de  pièces^  micn>^ 
scopiques  de  la  mtiqueuse»  du  cul-de-sac,  du  tarse,  delà 
masse  dégénérée  des  follicules,  de  bourgeons  charnus,  je 
me  suis  bien  convaincu  que  les  controverses  histologiques, 
qui  régnent  encore  dans  la  pathologie  du  trachome^  sont, 
dans  la  majorité  des  cas,  explicables  par  la  mulliplicité  des 
variations  dans  les  tissus,  selon  les  divers  stades  de  la 
maladie.  •  . 

La  fortune  de  retrouver  dans  le  ^issu  le  microbe  path<xgène 
du  trachome  ne  m'a  pas  souri,  bien  que  j'aie  aussi  retrouvé 
très  souvent  dans  les  coupes  microscopiques  les  prétendus 
coccidiens  de  Burchhart  (Trachom-Korper). 

Néanmoins  ces  recherches  histologiques  m'ont  donné  la 
convîclîon  que  l'entité  morbide  dn  trachome,  histologique* 
ment,  est  tout  à  fait  caractéristique,  bien  limitée  et  «(»so- 
lumeni  différente  de  rentité  morbide  de  la  conjonettinie 
folliculaire. 

L'insuccès  dans  les  recherches  histologiques,  en  ce  qui 
concerne  la  contagion,  a  fait  redoubler  mes  efforts  à  la 
poursuite  de  Vagens  morbi  dans  la  sécrétion,  en  étudiant  an 
point  de  vue  bactériologique  la  sécrétion  cOnjonctîvale  chez 
les  granuleux,  puisque  sans  doute  c'est  avec  elle  que  se  fait 
la  transmission  du  virus. 
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Taiiti4'abord  la  soJiiUioD  de  ^e:  problème  nécessitait  une 
sérÎQ  d'investigations  bactériologiques,  que  j'ai  pratiquées 
au  laboratoire  du  pirQf^sseur  Qeiiiig,  guidé  par  les  travaux  de 
Hornér,  Léber,  Michel,.  Uhthoff,  Kockerski,  Staderini, 
GifiGprd,  Widmark,  Weeks,  Saltler,,Bach>  Axenfeld,  Lachowicz,. 
Nokzewa«ki)'Morax,  Geipke^ 

Jq  iû^  bQrneseulamiQqt  è,  avouer  qiue  dans  oe  travail  com- 
pliqué mes  recherches  n'ont  a^bpj^ti  ;V  aacun  résultat  positif, 
bien.jqite»lj'^B^çQ  crn  trè^»  i  sQUweijA .  êtçe  en  présence  du  mi- 
crobe; agp^ftiQdue  |du,jtra5A.4?^çfte.: 

h,m0^  Gfms] ,mtQvm,  h  affirmer,  pour  in*  part,  que  non 
seQkia»e^tJa8noiQbi^u8e6va]riél48i|i|Arobienpes  qui  pullu- 
leQi;4aL0$JjâS|iQCOQÎoneUYal  cb^^^Jes  granuleux,,  mais  aussi 
la  gjm^^  di£f¥:(ulté  4^  pmvm iâ^ohr,  ch^qm  espèce,  d'en 
faire,  de^cultqrea^  puriE^s, idc; û'ouver -pour  chapu»  le  terrain 
kX(Xt^\)Wà.lmt  évoluttoQ,  constituent  une  barrière  difliciie  à 
surmwfter  aussÂ  longtemps  que  nous  n'aurons  pas  des  con- 
aai^aA^Çr I pi^s  jGQq3,p)è(^S;$i^r  1^  f)aiur^^isw  Ja  spécificité, 
sur  la  virulence  <le.  ;çei»  divei'ses  espèces  de  microbes  vivant, 
soit  à  .rétal  normal,  soit  dans  des  conditions  ptalhologiques, 
dans  le  sac  conjonclivaL  Je  n'insisterai  pa^  ici  pour  rappeler 
qu'à  l'état  normal,  nous  trouvons  des  coques  et  des  bacilles, 
qui  soat  très  réfractaires  aux  cultures  habituelles  et  qu'il 
Faut  leur  donner  un  terrain  tout  à.  fait  semblable  et  d'une 
alcalinité  presque  égale  au  liquide  lacrymal. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  signaler  que  la  détermination  bac- 
tériologique de  la  sécrétion  chez  les  granuleux  est  si  incons- 
tante et  d'une  telle  diversité,  que  nul  point  d'appui  ne  nous 
est  offert  pour  établir  la  diagnose;  maie,  au  contraire,  nous 
sommçô  forcés  encore  aujourd'hui  à  nous  régler  sur  des 
données  cliniques. 

C'était  alors  que  je  me. puis  décidé  à  ouvrir  une  nouvelle 
route  à  mes  investigations,  c'est-à-dire,  à  faire  des  analyses 
chimiques  ^qualitatives  et  quantitatives  de  la  sécrétion  lacry- 
male norni^aleiet  de  la  même  sécrétion  chez  les  granuleux. 

C'est  Iiji|fl  terrain  aon  encore  exploité  qui,  peut-être,  va  être 
fécond,  et  qui  pourrait  nous  donner  un  diagnostic  différentiel 
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bien  tranché,  une  conception  claire  et  une  connaissiaiice  plus 
approfondie  de  Tétiologie  du  trachome. 

Mes  expériences,  que  je  publierai  in  ea^iensô  —  après  avoir 
complété  les  analyses  chimiques  des  diverses  maladies  infec- , 
tieuses  de  la  conjonctive,  pour  en  lirer  des  conclusions 
relativement  à  la  différence  de  la  diagnose, —  ont  été  faites  an 
laboratoire  de  chimie  du  professeurBosnjakovic.  Toujours  on 
a  eu  le  soin  de  procéder  avec  les  plus  minutieuses  recherches 
sur  la  composition  chimique  de  la  sécrétion,  non  seulement  à 
l'état  liquide,  mais  aussi  à  Tétat  sec  (avec  les  dessiccataires 
de  chlorure  de  calcium). 

En  me  bornant  seulement  à  la  première  partie  de  mes 
recherches,  c'est*à-âire  à  Vanalyse  chimique  qualilàii^e  et 
quantitative  de  la  sécrétion  lacrymale  normaux,  je  puis 
affirmer  avec  la  précision  mathématique  que  la  contpositHm 
chimique  n'est  pas  la  même  chez  les  divers  individus,  mais 
que  davantage,  che2  un  même  sujet,  elle  change  selon  des 
conditions  de  milieu.  D'autre  part,  l'activité  de  la  sécrétion 
varie  avec  les  individus  aussi  bien  à  Tétat  pathologique  que 
physiologique. 

Mes  observations,  je  les  résume  en  quelques  mots  : 

Sécrétion  normale* 

4"*  La  composition  chimique  des  larmes  à  l'état  normal  est 
dans  les  proportions  suivantes  —  in  média. 

Eau 98.70  jusqu'à  99.02 

Chlorure  de  sodium O.U  —  0.16  \  Gos  chiifires  ont  été 

Phosphate  de  soude*. ...  O.M  —  0.40  [    obteima  par  rana- 

Phosphate  de  chaux 0.10  —  0.16  )    lyse  à  IVtat  sec. 

Mucus  et  graisse ^0.16  —  0.^ 

Détritus  épUhélial 0.10  <-  0.20 

Albumine 0.24  —  0.a2 

La  réaction  à  Tétat  normal  est  toujours  légèrement  alca- 
line; la  saveur  est  plus  salée  que  tous  les  autres  liquides  du 
corps.  Harnack  a  trouvé  que  le  plasma  du  sang  possède 
8,5  p.  100  de  sel,  tandis  que  le  liquide  lacrymal  en  a  14 
p.  100.  Le  grand  facteur,  c'est  l'alcalinité  des  larmes  parce 
qu'elle  est,  pour  ainsi  dire,  la  mesure  de  la  quantité  des 
extraits  secs  organiques  et  inorganiques. 
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*2^  Cette  compoâiUon  chimique  peut-être  modifiée  en  gé- 
néral par  deux  conditions  principales:  par  des  causes  en- 
dogènes (organiques),  par  des  ôawes  ectogènes  (milieu).  Cette 
modification  que  l'analyse  chimique  nous  donne  dans  ses 
plus  minutieux  déjl^ils,  trouve  son  expression  dans  les  chan- 
gements de  l'alcalinité,  que  nous  pouvons  bien  facilement 
déterminer  avec  le  titrage  habitue)  de  l'alcalimétrie. 

3'  Les  changements  de  l'alcalinité  soni  très  prononcés;  ils 
varient. pour  100  gr«  de  liquide  lacrymal  du  maximum  de 
238  mitligr.  dekaUum  hydr oxyde  jusqu'au  minimum  de  82 
milligr. 

Lelmaxtmum  d'alcalinité,  je  l'ai  retrouvé  chez  les  tziganes, 
les  marins  et  chez  les  gens  robustes,  vivant  dans  des  con- 
ditions hygiéniques  favorables.  Le  minimum  se  rencontre 
ebqz  iQSi.scrpfuleux  et  les  débilités,  car  chez  eux,  aussi,  le 
plasma  ^aiiguiu  est  d'une  alcalinité  inférieure  à  la  normale. 
Les  individus,  dont  le  larmoiement  est  plus  abondant,  soit 
à  cause  d'agients  externes  Qomme  )a  poussière,  la  fumée, 
offrent  aussi'une  diminution  considérable  de  l'alcalinité. 

4<»  Les  extraits  à  sec,  obtenus  par  la  dessiccation  prolongée 
de  la  sécrétion  lacrymale,  présentent  aussi,  à  l'état  normal, 
des  différences  bien  marquées,  à  tel  point  que  les  derniers 
produits  sont  représentés,  pour  400  grammes  de  liquide,  par 
1.20  p.  400  jusqu'à  2.40  p.  400.  Les  éléments  organiques 
sont  dans  la  proportion  de  0.70-4.30;  et  les  inorganiques  de 
0^50tO,80. 

D'après  ces  résultats,  obtenus  avec  la  plus  scrupuleuse 
méthode  analytique,  on  peut  affirmer  qu'à  l'état  normal  la 
composition  chimique  des  larmes  subit  des  changements 
dont  il  faut  tenir  compte. 

Ces  changements  sont  toujours  accompagnés  de  modifica- 
tions de  l'alcalinité,  et  ils  sont  dus  aux  causes  endogènes  ou 
ectogèaest  c'e&t-à-dire  aux  causes  de  l'état  constitutionnel, 
ou  bien  aux  causes  climatologiques,  ou  aux  conditions  de 
milieu. 

Ces.  données  de  nature  expérimentale  établies,  je  vais 
aborder  la  grande  question  de  la  contagion  du  trachome. 
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L'idée  générale  de  eooiâgion  pour  te  trachaine  vrai  oe 
fait  plus  de  doute  aujourd'hui  pour  personne,  mais  la 
grande  lutte  qui  se  développe»  c'est  sur  to  naMi^re  de  lu  eùn- 
tagion^  et  encore  plus  sur  la  prédisposition  ou  Fimmunilé- 

En  ce  qui  regarde  la  nature  de  la  contagion,  <m  peut  âeu.* 
lement  émettre  de^  va^es  suppositions  et  se  borner  à 
admettre  ou  un  microbe  spécifique,  ou  une  association  4e 
microbes,  ou  bien  un  viras  sous  la  forme  de  ptomames  ou 
de  toxines.  •      < 

Par  conséquent,  en  parlant  de  la  contagion,  la  seconde 
partie  seulement  reste  ouverte,  la  question  sur  la  prédîspa^ 
sition  ou  l'immunité >qui,  après  tout,  est. un  fadeur  inlime- 
ment  lié  à  Tidée  de  la  contagion  et  qui  a  susciré  bien  di6s 
discussions  sur  les  influences  de  la  raee,  4e  I'altHude,.de{ia 
constitution  individuelle,  etc.»  ^tf^  ... 

Or,  d'après  mes  recherches  expérimentaleSi  la  prédi^p^^i- 
tiony  c'est  la  diminution  de  Falcalinité  de  la  sécrétion 
lacrymale. 

En  effet,  la  preuve  irréfutable  m'a  été  donnée  par  le  tra- 
chome monoculaire,  dont  mes  observations  se  .moniêiat 
à  2S  cas;  cette  espèce  ne  diffère  pas  du  trachome  qui  atteint 
les  deux  yeux;  il  a  les  mêmes  caractères^  produit  aussi 
des  complications  très  graves  et  reste  toujours  fixé  sur 
un  œil. 

L'immunité  dont  jouit  Tœil  resté  sain  était  donc^  pour 
mes  expériences,  le  problème  à  résoudre* 

L'analyse  chimique  qualitative  et  quantitative  de  la  sécré- 
tion lacrymale  de  l'œil  sain  m'a  donné  des.  résultats  rigou- 
reusement exacts  et  tout  à  fait  satisfaisants,  par  rapport  à 
l'alcalinité,  dont  la  publication  suivra.  i      i 

Comment  expliquer  ces  faits,  que  nous  donne  l'ana- 
lyse chimique,  sans  déroger  aux  principes  de  la  bactériolcH 
gie  moderne? 

Ahlstrôm  affirme  que  les  larmes  n'ont  pas  le. pouvoir  bac-^ 
téricide,  qu'elles  sont  un  terrain  indifférent  pour  les  mi^ 
crobes.  Bach  et  Bernheim,  appuyés  sur  leurs  expéFiettces, 
soutiennent  que  les  larmes  sont  éminemment  haetérkûies  et 
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que  eette  faculté  bactéricide  est  intimement  liée  à  la  réaction 
chimiqae  d^d  larmeis.  ' 

Tous  tés  detrx  ont  raison,  selon  ities  recherches,  si  Talca- 
liûité  est  réduite  M  minimum,  tellement  que  la  réaction  est 
amphôtëre  on  neutre;  alors  que  le  pouvoir  bactéricide  est 
édatant, 'ihais  pas  poui*  toutes  les  espèces;  d'autant  qu'avec 
rakalinité  normale  des  larmes,  lîes  microbes  ne  cessent  pas 
de  polltil'<er  dans  le  sac  conjon<itival. 

Il  est  bien  connu  de  nous  tous  qu'une  quantité  de  coques 
et  de  bacilfesi,' qui;  à  Tétat  normal,  vivent  dans  le  sac  con- 
jont^titali  3i,  !soft^  poii^  causas  eindog-èn^s  ou  ectogènes,  la 
sécrétion  conjotlclivale  vient  à  être  modifiée,  en  diminuant 
ratcalinité;' ces  microbes,  qui  sont' liés  à  un  terrain 
alcalin /pot^r^  se  p^opftgfer,  sont'destinés  à  succomber.  Ces 
microbes,  en  se  décomposant,  donnent  des  produits  d'ex- 
crétion dangereuse  et  irritante,  non  seulement  pour  la 
muqueuse,  nhais  aussi  pour  le  substratum  sub-^muqueux,  à 
cause  de  l'absorption  de  ces  toxines  et  ptomaïnes  dans  les 
tissds  ëou8-jacettlé.         ; 

C'èBt  dans^  ces  conditions  que  Tirritation  de  la  conjonctive 
se  vetkd  mapifeste  et  que  le  terrain  est  tout  à  fait  préparé  à 
recctoir  le  virus  du  trachome,  sous  quelque  forme  que 
ce  soi t. 

Ce  dernier  fait  est  seulement  une  supposition,  car  à  l'ap- 
pui de  cette  alssertion  mes  expériences  ont  été  empêchées 
par  la  simple  raison  de  n'avoir  pas  voulu  faire  des  inocula* 
lions  directes  sur  Thomme;  d'autre  part  les  inoculations  sur 
les  animaux,  en  pareil  cas,  ne  pourraient  donner  des  résul* 
tats  rigoureusement  exacte. 

A  mon  avis,  peut-être  qu'en  nésolvant  ce  problème  de 
l'immunité  et  de  la  prédisposition,  en  nous  appuyant  sur  la 
base  des  analyses  chimiques,  on  parviendra  à  frayer  une 
nouvelle  route  aux  recherches  bactériologiques  de  Vagens 
morbi  du  traohome,  en  modifiant  le  procédc,'ju8qu'à  présent 
adopté,  du  teiirain  de  cultures. 

Une  étude  détaillée  d'analyse  chimique  de  la  sécrétion 
lacryiAale  chez  les  divises  races  pourra  nous  éclaircir  la 
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valeur  des  assertions,  s'il  y  a  des  races  qui  jouissent  d'uhe 
immunité  presque  complète;  mes  expériences  ni*aatoriseât 
à  croire  à  une  immunité  relative  des  tziganes,  comme  à  une 
prédisposition  particulière  des  races  slaves  (croate,  serbe, 
tchèque,  polonaise)  et  des  races  ugro*finnoises. 

Aussi  l'immunité  des  altitudes  peut  trouver  son  explica- 
tion dans  des  facteurs  de  causes  endogènes,  comme  nous' 
trouvons  que  la  tuberculose  sévit  généralement  bien  moîns^ 
dans  les  montagnes. 

Qu'il  faille  chercher  la  prédisposition  dans  la  diathèse~se 
comprend  de  soi-même,  parce  qu'une  diminution  de  l'alca- 
linité du  sang  et  de  la  lymphe  a^^ne  t^ne  diminution  de 
l'alcalinité  de  la  sécrétion  lacrymale  (facteur  endogène),  et 
par  conséquent  une  réceptivité  plus  prononcée  pour  le  virus 
granuleux. 

Je  conclus  :  la  contagion  du  trachome,  dont  le  virus  est 
encore  inconnu  (soit-il  de  nature  microbienne  ou  ptomaï- 
nique),  dépend  en  partie  de  2q  composition  chimique  de  la 
sécrétion  lacrymale  telle  que  le  terrain  de  culture  est  apte 
ou  impropre  au  développement  du  virus. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapie,  je  tâcherai  d^être  bref,  me  ' 
bornant  à  des  principes  généraux  : 

a)  Surtout  individualiser  chaque  cas,  en  adoptant  la  ttiera- 
pie  symptomatique. 

b)  Dans  le  traitement,  procéder  toujours  avec  le  principe 
«  ne  nocere  »,  n'oubliant  pas  de  nous  prévaloir  dé  divers 
médicaments,  selon  les  étapes  dans  lesquelles  se  trouve  lé 
cas  concret. 

c)  Le  traitement  mécanique  du  tissu  adénoïde  altéré  est  un 
facteur  très  considérable  pour  la  guérison  radicale. 

d)  Si  le  tarse  est  envahi  par  Tinfiltralion,  une  thérapie 
tarsale,  en  forme  de  ponction^  et  de  scarifications,  est  abso- 
lument indiquée. 

e)  Dans  les    cas   compliqués,    avant  tout,    faire  dispa-  ^ 
raître  les  complications  par  des  procédés  opératoires. 

La  prophylaxie  peut  être  définie  en  peu  de  mots  : 
Hygiène  locale  et  hygiène  générale,         . 
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EviteiT  la  ^ntagioB  surtout.  D'autre  part,  tâcher  d'aug- 
mç^ter  VimmmU^  mlurelle  et  combattre,  par  tous  les 
mo^ejas  hygiéniques  et  médicamenteux^  la  prédisposition 
cotigénitale  ou  acquise. 

C'est  basé  sur  ces  deux  derniers  principes  que  j*allie  mes 
expériences  de  laboratoire  avec  mes  efforts  hygiéniques  et 
thérapeutiques  contre  cette  redoutable  maladie,  qui  pourra 
seulement  disparaître  avec  les  progrès  d'hygiène  publique. 

D'  Matkovic. 
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EDHOIVD     GOBLOT 
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{Suite  et  fin*). 
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Expérience  de  M.  Slratlon.  —  Dans  la  théorie  de  la  pro- 
jection, comme  dans  celle  des  mouvements  de  l'œil,  le  ren- 
versement des  images  rétiniennes  est  nécessaire  à  la  vision 
droite.  Il  sufpt  donc,  pour  condamner  définitivement  ces 
deux  théories,  de  prouver  que  la  vision  droite  est  possible 
sans  renversement  des  images  rétiniennes.  C'est  ce  qui  résulte 
d'imç  expérience  communiquée  au  Congrès  de  Munich  en 
août  1896  par  M.  George  Stratton. 

Le  sujet  en  expérience  (M.  Stratton  lui-même)  s'astreignit 
à  porter  constamment  devant  les  yeux  un  système  de  lentilles 
disposées  de  manière  à  donner  des  images  renversées,  sans 
laisser  pénétrer  d'autres  rayons  que  ceux  qui  passaient  par 
ces  lentilles.  L'image  rétinienne  se  trouvait  ainsi  redressée. 
La  difficulté  d^obtenir  la  superposition  des  deux  images 
optiques  fit  renoncera  expérimenter  sur  la  vision  binoculaire. 
En  conséquence,  les  verres  de  l'œil  gauche  furent  couverts 
de  papier  noir.  L'appareil  futporté  sans  interruption  (excepté 

1.  Voir  le  numéro  de  janvier. 


78  EDMOND   GOBLOT. 

la  nuit  et  une  fois  les  yeux  clos),  depuis  trois  heures  de 
Taprès-niidi  du  premier  jour  jusqu'à  midi  du  troisième  jour. 
L'expérience  dura  en  tout  —  soustraction  faite  des  heures 
de  repos  —  environ  vingt  et  une  heures  et  demie.  L'obser- 
vateur passa  tout  ce  temps  à  la  maison,  regardant  dans  la  r^e 
par  la  fenêtre»  ou  observant  les  mouvements  de  ses  ufSLJns 
et  de  ses  pieds,  cherchant  à  saisir  et  à  toucher  les  objets  ,^ 
les  voyant,  étudiant  les  changements  visuels  produits .pa,rd|^s 
mouvements  de  la  tète  pu  du  corps  entier*  c  D'abord,: toutes 
les  images  visuelles  semblèrent  renversée^  et  ,illus;otires.  I^e 
sujet  se  représentait  montalement  les  çh.03es^  non  comm^.  il 
les  voyait,  mais  comme  il  les  ai^rait  vues, avec  la  vision  npr- 
male.  »  Plus  tard,  les  objets  actuellement,  vus  sejgablère.çt 
réels,  tandis,  que  les  objets  imagiqéç  çontinu^^i^^  à  èlr/e 
représentés  comme  ils  étaient  .vus  dans  la  visiQu^pri^dl^. 
Plus  tard  encore,  c  les  objets  placés  en  dehors  du  champ 
visuel  commencèrentà  être  représpptés  njieiita,leimftp.t d'ares 
la  nouvelle  vision  anormale; j, il?, se. peignaient  çflijjiip^e  .ijs 
apparaîtraient  si  le  présent  champ  visuel  était,  (içpi^W  ou 
élargi  pour  les  contenir  >.  Les  parties  çlu  cprp^,  qui  ne  pou- 
vaient être  vues  continuèrent  longtemps  à  être  représentées 
plus  ou  moins  distinctenxent  d'après  l'^ncienpe  vision  nor- 
male; €  mais  les  pieds  et  |e^  main^  furent  à  lafm;$«n^^  là  où 
ils  étaient  actuellement  vus  >.  Par  moments,  tous  le^  ot^jets 
visibles  semblèrent  être  droits,  mais  comme  si  on  les.vojiajt 
la  tête  en  bas,  ainsi  qu'il  arrive  aux  petits  garçons  quis^'amu- 
sent  à  regarder  entre  leurs  jambes.  «  L'expérience  révéla 
ainsi  un  rapide  rétablissement  de  l'accord  entre  les  localisa- 
tions tactiles  et  visuelles,  moins  rapide  cependant  pour  les 
cas  où  de  nouvelles  expériences  visuelles  ne  pouvaient  pas 
abolir  la^  représeniation  normale  depuis  longtemps  établie 
(cas  de  la  tête  et  des  épaules).  Même  il  arriva  au  sujet  d'avoir 
le  sentiment  que  le  champ  visuel  n'était  pas  retourné,  ce  qui 
prouve  que  la  vision  droite  n'a  pas  pour  condition  le  renver- 
sement de  l'image  rétinienne  ^  » 

1.  Cet  article  était  écrit  (janvier  1897)  quand  M.  Stratton  dut  déHsDdre .  ses 
conclusions  contre  M.  James  H.  Hyslop,  de  Colunibia  Univeraity^'i|al  ^'ôDstioe 
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Théorie  de  Péducation  de  la  vue,  —  Ainsi  ni  la  théorie  de  la 
projection,  ni  celle  des  mouvements  de  l'œil  n'expliquent  la 
vfeion  droite;  l'e^cpérience  de  M.  Stratton  montre  d'ailleurs 
que  l'orientation  que  nous  atlribuonâaux  objets  vus  est  indé- 
pendante de  l'orientation  de  Timage  rétinienne.  Examinons 
ni  jiiHtenàntl'hypothèéë  d'après  laquelle  le  redressement  n'est 
pas  antérieur  â  la  perception;  mais  postérieur.  D'après  Le 
•  Cat,  cHirurgîen-phîlosophe  roùennais  du  xviii*  siècle,  plus 
éôhnu  |mr  ses  opérations  de  lithôtomîe  que  par  son  7Vai7é 
*dë^  s&A)$dtion's[  nous  verrions  d'^àbord  les  objets  renversés  ; 
rf]îais'pài*'feuitc!  tfûii'e  éducation  âè  là  vue  par  le  toucher  nous 
ndîii^MTbîtuerî'ohb  âjuger  que  les  objets  sont  réellérilentdans 
bîië'sitaatiotl'ihvèi^se  de  celle  où  nous  les  voyoris.  <  Le  grand 
Tttàttrfe  qué'Faîme'à  suîVî  dans  cette  réforme  est  le  sentiment 
àu'toutihérJ  Gefte  Hseule  serisatioh  est  lé  jWgè  compétent,  le 
*jtigé^'sttù'vëi*arh  de  la  situation  dès  corps;  ë^est  ce  nïaître  qui 
'!è'|lreâiieH'rious'a'dit  tfue  notis  marchîbils  debout,  et  qui, 
siiP' cette  pretaièf'e  règle,  hous'a  donné  là  véritable  idée  de 
ià^itù^tTôn  dfeiùtres  corps.  L'âme  a  été  convaincue  parles 
tféttôttàlralîori^  de  ce  sens;  car  elles  sont  sans  réplique,  et 
ëlW^èaîl'  d^aifleurs  que  les  yeux  sotit'en  cela  fort  trompeurs. 
'EWè  a  donc 'dit  :'Puîsque  Pierre,  que  mefe  mains  et  la  propre 
Siliiationî  de  mon  corps  m*ônt  démontré  être  debout,  m'en- 
'•voie  dans  Tteil  urie  image  renversée,  dorénavant  je  jugerai 
iftôfils  tous  les  objetls  qui  se  peindront  renvét^és  dans  l'œil. 


a  éhêrcher  dd  nouvelles  formules  de  la  théorie  de  la  projection.  H  tient  à  cdis- 

-  -tdii^iuap  ftiuammitellemeBt  '.t  lo  rayon  lumineux  (ray-line)  et  la  ligne  de  réfé- 

.twçfi  (rerjp^ace-li^e)i,.I)ien  qu'elles  puissent  coïncider,  U  critique  rexpression 

de  projêctfon  dans  Tespace,  qui  implique  que  l'espace  est  donné  indépendam- 

i|li|»nidala  pèlioèptto&;màivâRttf  êiBtIe  réserve»  11  aecepio  la  théorie  do  la 

pr,Qiec.Uonf  c.dfuis.s^,  5^9^^ >  conception  et  intention».  {The  psychological 

Retfièwi  février-mars    i8Sl7.)  H  reproche  à  M.  Stratton   d*avoir  mal  posé  la 

question,  en  y  voyant  une  affaire  de  o6o^dinalion  de  l'expérience  motrice, 

tactile  et  visuelle,  tandis  que  le  problème  est  exclusivement  visuel.  M.  Stratton 

^répond  <|U*i»n  donstdéraïkt  la  vision  comme  un  tout,  le  problème  ne  peut  même 

pas  âtre  jposé.    - 
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et  je  jugerai  renversés  tous  ceux  qui  s'y  peindront  .droits  ; 
le  jugement  de  raisonnement  a  bientôt  été  $uivi  du  jugement 
d'habitude,  et  l'habitude  une  fois  établie,  c'est  une  énigme  à 
deviner  que  la  façon  dont  l'âme  peut  voir,  c'est-à-rdire  juger, 
les  objets  droits  quoiqu'ils  soient  renversés  dans  l'œil'.  » 

Il  est  étrange  que  plusieurs  auteurs  qui  adoptent  la 
théorie  de  la  projection,  ne  s'y  tiennent  pas,  comjme  s'ils  en 
sentaient  rinsuffisance.  Ils  ajoutent  qp'une  éducation  de  la 
vue  est  nécessaire.  €  Il  y  a  probablement  là  uneiO^t  deTlmbi* 
tude  et  de  l'éducation  des  sens.  Ne  nous  $pfiit*il  pas,  en  effet, 
de  faire  des  préparations  sous  le  microscope  composé>  qui 
renverse  les  images,  pour  apprendre  à  diriger,  sans  réflexion» 
nos  mouvements  d'après  une  perception  visuelle  qui  eist  l'in- 
verse de  celle  à  laquelle  nous  sommes  habituas?  »  (Mi  D^val, 
loco  cit.  — '■  Duval  et  Constantin,  loco  cil.)  Le  maniement  du 
microscope  composé  constitue  en  effet  une  expérience  très 
analogue  à  celle  de  M.  G.  M.  Strattpn;  et  tous  ceux, qui  s'y, 
sont  exercés  ont  réussi,  dès ,  la  première  ou ,  la  ^ecopde 
séance,  à  mouvoir  le  porte-objet  de  la  manière  convenable. 
Mais  alors  que  signifie  la  théorie  de  la  projection?  Il  faut, 
choisir.  Ou  nous  voyons  les  objets  droits,  parce  que  l'image 
rétinienne  renversée  est  renversée  de  nouveau,  c'est-à-dire 
redressée,  par  sa  projection  dans  le  champ  visuel  ;  alors 
aucune  éducation  n'est  nécessaire.  Ou  nous  redressons  Ips 
images  par  un  acte  psychique,  un  jugement  devenu  habituel; 
alors  la  théorie  de  la  projection  est  fausse, 

La  théorie  de  Le  Cat  présente  une  difficulté  sérieuse.  Les 
aveugles-nés,  opérés  de  la  cataracte,  devraient  voir  d'abord 
les  objets  renversés.  Non  seulement  on  n'a  jamais  rien  sig;nalé 
de  semblable,  mais  on  rapporte  des  cas  d'aveugles  de  naisr 
sance,  qui,  au  moment  où  la  vue  leur  fut  rendue,  virentavs- 
sitôt  les  objets  droits.  €  Nous  pouvons  en  donner  rexplication, 
dit  M.  Mathias  Duval,  en  supposant  que  ce  retournement  est 
devenu  pour  l'œil  une  propriété  héréditaire.  »  L'hérédité  est 
un  artifice  commode.  Elle  ressemble  ici  à  une  échappatoire; 

1.  Le  C«t|  TraiU  det  sensaiiont  et  des  peenotu  en  général  et  des  »ens  en 
particulier,  S*  édition,  3  vol.  Paris,  1767,  t.  H,  p.  417. 
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il  He  feu!?  usef  qu'avec  rései-ve  de  ces  hypothèses  accessoires 
par  lesquelles  on  soustrait  son  hypothèse  principale  au  con- 
trôle de  rexpériénce. 

Ne  devràit--on  pas  en  dire  autant  dé  Téducation  des  sens? 
On  conçoit  que  Fêducatîon  d'un  sens  l'enrichisse  de  percep- 
tions acquises,  c'est-à-dire  de  perceptions  nouvelles  qui 
s^aj  ou  tenta  ses  perceptions  propres  ou  naturelles.  11  n'est 
pas  au:^{  facile  d'admettre  que,  par  ce  moyen,  soient  changées 
les  dobnées  iTûmédiaiés  d'un  sens.  La  perception  acquise  est 
un  jugement  interprétatif,  et  le  passage  dû  signe  à  la  chose 
sigaifiéo  fJèat  de^^nir  si  tomiïiér  ^lie  noukcroyiohs  percevoir 
imkttétfjàleiifeïït  lii  fehbse-sigtfifiée,  tandis  qu'il  faut  un  effort 
pour  retriotîver  M'  perèeptîon  *dù  signe.  Ainsi  nous  voyons, 
noti  la  prôfondeut*,'  là  distante  et'  le  relief  des  objets,  mais 
la  perspective  et  le  tlaîr  obscur  ;  c'est-à-dire  que  nous  voyons 
une  pfôfè^iliôh  graphique  des  objets  sûr  une  surface,  et  que 
les  diverses  Surfaces  colorées  nous  paraissent  plus  ou  moins 
éclait*éés  suivant  l'angle  ^6us  lequel  elles  reçoivent  et  nous 
réri^Msseilt  la  Ititnîèrè.  Nô'ui  sdrarheé  èi  bien  exercés  à  juger 
delà  distancé  et  du  relief  d'après  ces  signes  que  nous  croyons 
peirèevbir  immédiatement  la  distancé  et  le  relief.  Notre  juge- 
ment Utilise  encore  pour  cela  un  autre  signe,  la  non-identitê 
et  rimpârfaile  coïncidence  des  deux  images  dans  la  vision 
binoculaire,  fcomme  le  démontre  le"  stéréoscope  ;  ici  encore 
il  y  a  tm  jugement  d'interprétation  auquel  l'habitude  donne 
l'apparence  d'un  jugement  de  perception.  II  en  est  de  même 
de  la  distance  et  de  hi  direction  du  son,  de  la  localisation 
tactile  dans  rexpériénce  d'Arislote,  et  dans  bien  d'aulrescas. 
Matîs  jamais  l'éducation  d'un  sens  n'a  pour  effet  d'en  changer 
Ie5  perceptions  propres;  elle  ne  fait  que  les  compléter,  que 
les^  rendre  plus  significatives.  Ce  qui  est  donné  est  donné  ; 
ndùs  en  tirons  parti  avec  plus  où  moins  de  sagacité;  mais 
nous  ne  pouvorts,  paraucune  éducation,  percevoir  le  contraire 
de  ce  qui  est  donné. 

L'éducation  des  sens  est  une  habitude.  Or  l'habitude  n'est 
qiie  la  fixation,  la  persistance  automatique  d'un  acte  primi- 
tivement réfléchi.  Elle  n'a  pu  se  former  que  si  cet  acte 
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lui-même  a  pu  exister..  £$t*U  possible  d'adpieltne  que  qpus 
puissions  volontairement,  par  réflexion  et  par  raisonnement, 
intervertir  Tordre  de  nos  perceptions  visuelles,  —  no;^.p^ 
juger  que  ce  que  nous  voyons  en  haut  est  en  1;^S|  et  récyiro- 
quemenl»  —  mais  voir  en  haut  ce  que  voyons  en  ba3«  et  en 
bas  ce  que  nous  voyons  en  haut?  Q^iand  on  s*exerce,  au 
microscope  composé»  on  arrive  très  rapidement  à  manier  le 
porie*objiet  sans  hésitation  ni  réflexîç^y  mais.on  n^ar/ivo  p^s 
à  voir  rimage  dans,  unie  autre  orientation  que  celle  qfn  ré- 
sulte de  la  construction  de  Tipstruqi^ntt , 

Le  Cat  appuie  ;sa  théorie  sur  une  lexpérience  qui  v^^t  la 
peine  d'être  exposée  et  disqu.tée,  c^r  elle  est  curieuse  et 
pairait  complètement  oubliée.  La  voici  : .        . 

f  Mettez  une  lumière  à  une  médiocre  distance  d'un  corp^ 
poli  et  très  convexe»  de  façon  qu'il  vous  en  revienne  un  petit 
point  lumineux.  Pour  réussir  plus  sûrement,  empêchez  qne 
la  première  lumière  ne  tombe  sur  vos  yeux  ;  fermez  ensuite  un 
œil  et  regardez  ce  point  lumineux  en  rêvant^  c'esM^-dife  Tœii 
relâché  ou  dilaté;  ce  point  vous  paraîtra phw^prày^ttayqMé  : 
^albrSjSr TOUS  placez  votre  doigt ^  droite  de  l'œil  ouvert^Jet' 
que  vous  l'approchiez  de  l'axe  de  cet  œfl  de  StôiXek  gaui^lie 
.  pour  couvrir  le  point  lumineux,  vous  verrez  distisetémenl 
l'ombre  de  votre  doigt  venir  au  contraire  de  gauche  à 
droite  et  passer  sur  le  point  lumineux  dans  ce  sens  opposé  à 
la  direction  que  vous  lui  donniez;  si  vous' faites 'érisùile 
passer  devant  le  point  lumineux  votre  doigt  de  gauche  à 
droite,  son  ombre  y  passera  de  droite  à  gauche;  erifin,  si 
vous  I*y  faites  passer  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut,  son 
ombre  passera  toujours  en  sens  contraire  sur  le  point  lumi- 
neux. >  (P.  419.) 

Le  Cat  eh  conclut  que  nous  voyons  encore  les  objets  i^n- 
versés  dans  les  cas  exceptionnels  pour  lesquels  rédticatiôà 
de  notre  sens  visuel  n^est  pais  faite.'    '  ' 

J'ai  répété  sans  aucune  peine'  f  expérience  de  Le  CKt.'  H 
suffit  pour  cela  de  considérer  n'importé  qùèlpoint  brillant  à 
une  distance  moindre  que  celle  dnpundum  remotum;  mais 
il  faut  le  regarder  «  en  rêvant  »,  c^est-à-diress^nSi  accommoda- 
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tidtti  cîè'ïiifî'àh»îVe'  ato  bdor  dé  (jpiefq^ôis  Secondes  de  fatigue» 
£.ë  fby^FVidiqftgtié  du  point  se  irbrive  alors  en  arrière  de  la 
vèliflé;'\ie  sorte  qnéla'mèmbrfeittiB -sensible  reçoit  descereles 
-dë^aîffiisten^e^  (Joéîe'  point  pafrait  c  grofssi  et  rayonné  ». 
€èl!tè  <rô'ti(Htioifi  est  nécefisaité.  Dkns  une  note  de  la' seconde 
éditîën/qni  fesft  dé  viiigt-sî'x  làns  postérieure  à  la  première  H 
lié'Càït^cohte'^iïtf^élâtitdèVentf  •presbyte;  il  n'a  plus  besoin 
ià€  regarder  4  en'  rêvant 'j»l€l  point  Inminieux  pour  le  voir 
àài'^^et'btyôtittéj'càr'il  le  voit'ti^l  naitireillement.  Il  ajoute 
que  le  phénomène  céàSedfe  se  produire  s'il  fcgarde!  a?ec  des 
lufcietfeè^'6u  à'lràvet*s  un  th)û  d'éplnglie  percé  dans  une  carte. 
ïn'èff«,'tfàir^  le  libeiTlièt  cas,  le^'èercles  de  diffusion  cessent 
de  se  produire,  parce  qtte  les  verres  conVergerits  ramènent  le 
-fè'yér  ^èttiljOgHê 'dli  point' sut-  laréline;-  dans'le  se<îorid,  la 
'éSLrte'^^ércfie'd'tiil'troU  est  utf  diapWra'^e  qui  diminue  cm* 
^àélrâAtmëtti  lé'  diamètre  des  cercles  de  diffusion. 
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..^Çg.u^'e,  ci-dessus  permet  de  ^e  rendre  compte  très  aisé- 
meptdn.  pbénonïène. . 

,  ^  1$,  j^st  un  point  lumineux  dont  Iç  fpyer  conjugué  est  en  s,,en 
afrièfç, de. la, rétine..  La  membrane  sensible  reçoit  donc  un 
cçi;c)îe  ^  diffusion  ahr  Si  l'écran  ^,  qui  fait  sur  la  rétine  son 
image  en  ^,  se  rapproche  de  l'axe  de  l'œil  de  bas.  en  haut, 
dep,x  pli^çi^omènes  se  produisent.  D'abord  l'image  e  se  rap- 
py('ûcli^.<^:rimage.a&  de  haut  en  bas  ;  et  comme  nous  voyons 
les  objets  en  sens  inverse  des  images  rétiniennes, .  nous 
vojfpnsJ'jéQran  se  Dçiouvoir  de  |3as  en  haut,  comme  il  se  meut 
en^eflfet^  Mais,  en  même  temps^,  J'ecran^E  intercepte  le  rayon 


|.  La  première  édition  est  de  1711,  la  seconde  de  1767;  voir  la  note  addi- 
HoÀriélte,  I.  n,  p.'4iS.> 
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Sca^  qui  impressionne  la  partie  inférieiu'e  de  la  rétinq;  par 
conséquent,  c'est  la  partie  supérieure  de  l'image  diffuse  de 
S  qui  paraîtra  échancrée  par  le  passage  de  Téoran. 

En  faisant  rexpérience,  on  voit,  très  bieii,  à  mesure  que 
récran  avance,  la  zone  de  lumière  diffuse  qui  entoure  le  point 
lumineux,  envahie  en  sens  inverse,  et  comme  mangée  par 
une  ombre  très  nette,  à  peu  près  comme  le  disque  de  la  lime 
ou  du  soleil  dans  une  éclipse. 

Le  Cat  nous  avertit  que  t  rexpériencé  sera  encore  plus 
sensible  si,  au  lieu  de  votre  doigt,  vous  passez  devant  votre 
œil  une  dentelle  dont  le  réseau  soit  à  grands  jours.  Vous 
verrez  passer  successivement  tous  les  filets  de  ce  réseau  sur 
le  point  lumineux,  dans  un  sens  contraire  au  mouvement 
que  vous  donnerez  à  cette  dentelle.  Il  arrivera  là  même 
chose  si,  au  lieu  du  réseau,  vous  passez  une  ou  plusieurs 
épingles  successivement,  ou  un  peigne  i  dents  fort  écar- 
tées. »  (P.  6!21.)  On  obtient  un  bon  résultat  avec  des  fils 
parallèles  tendus  sur  un  cadre  de  carton,  distants  de  6  à 
8  millimètres  environ.  Il  est  alors<  facile  de  distinguer  des 
ombres  très  larges  et  très  diffuses,  qui  passent  dans  le  sens 
du  mouvement  de  la  carte,  et  d'autres  ombres,  très  étroites 
et  très  nettes,  qui  passent  sur  lé  point  lumineux  en  sens 
inverse  de  ce  mouvement.  Les  ombres  larges  et  diffuses  sont 
les  images  rétiniennes  e  des  fils.  Comme  ces  fils  sont  très 
près  de  Tœil,  bien  en  deçà  de  la  limite  de  la  vision  distincte, 
ils  paraissent  très  élargis  et  on  voit  le  point  lumineux  à  tra- 
vers. Les  ombres  étroites  et  nettes  sont  dues  à  l'interruptipn 
partielle  du  cône  de  rayons  qui  va  projeter  sur  la  r^ine 
rimage  élargie  du  point  lumineux. 

Il  est  à  remarquer  que  les  myopes  son^  dans  des  oondi- 
tions  défavorables  pour  faire  cette  expérience;  car,  pour 
eux,  le  point  lumineux  doit  être  placé  très  près  de  l'œil  pour 
que  le  foyer  conjugué  se  trouve  en  arrière  de  la  rétine;  l'ef- 
fort d'accommodation  nécessaire  pour  Ty  ramener .  est  si 
faible  qu'il  est  difficile  de  le  supprimer,  à  moins  d'employer 
l'atropine  ;  et  même  alors,  les  cercles  de  diffusion  étant  ti^s 
petits,  le  phénomène  est  difficile  à  observer» 
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'  J'ajoiitdrai'  qU<  il  y  .a.  avantage  à  se  pl^er  dan»  l'obscurité  ; 
ear, âdpletiie  lumière,  le  rétrécissement  de  la  pupille  dimi- 
nue le  diamètre  des  cercles  de  diffusion,  à  peu  près  eom,me 
la- papte; percée  d'ua  trou  d'épingle. 
'  Ôq  ki  TOit,  l'expérience  de  Le  Cat  n'a  pas  du  tout  la  signi- 
fiGatîon.qa'il  lui  avait  d'abord  attribuée.  Luii^mème  ravoue, 
da&is  là  note  de>la  i*  édition,  etessaye une  autre  interpréta- 
tion encore  moins  satisfaisante;  Néanmoins  l'expérience  elle- 
mèma  mécitait  d'élre  tirée  de  l'oubli. 
•    •'/  .;..  ',  •  .      ■         . 

■        '•    -.       .V 

rCûncliisian. — U  reste  donc  à  conclure  qu'il  n'y,apa$ 
redréssispient  des  images,  ni  avant  ni  après  la  perception. 
Nous  sommes  conduits  à  la  seule  théorie  qui  n'en  ait  pas 
besoin^  eelie  de  Berkeley  {Nouvelle  théorie  de  la  vision^ 
.§§»  114-430),  ide  Johann:  Muller,  de  son  élièveiYoIkioimn, 
théofrîe.,adDp(tée^en  quelques  paroles  très  laconiques,  naais 
-très  lietteâ,  par  UelmhoUz  :  «.Admettre  que  les  sensations 
arîtoelles  fiôules^i  sans  laisecours  d'une  etpérience  préalable, 
soient  susceptibles  de  nous  fournir  des  représentations  de 
idîreetsoiisi  déterniinées  des  objets  que  nous  voyons,  c'est 
bit&y'CB  me  semble^  wae  hypothèse  pç^rfaitament  inutile*.. 
Eûiieifetv  notre  eonsctence  liaturelle  igaore  complètement 
jusque:  l'existence 'de  la  rétine  et  la  formation  des  images 
optiques:  comment  saurait^elle  quelque  chose  de  la  percep- 
tion deé  images  qu'y  s'y  forment?  » 

«  Rien  n'est  renversé,  dit  Volkmann,  si  tout  est  renversé.  » 
-DisoDs^  plutôt  que  rien!  n'est  ni  droit  ni  renversé  dans  le 
ciMfmp>  visuel  pris  tout  entier  et  tout  seul  ;  car  les  mots  droit 
el' renversé» n'ont  qu'un  sens  relatif.  Si  je  voyais, .dans  le 
èhànquvisudj'les'  racines  d'un  arbre  se  dresser  vers  le  ciel  et 
le  feuillage,  s'enfoncer  dans  la  terre,  je  verrais  l'arbre  ren- 
veràé^mâis^jevois  toujours  les  racines  plonger  dans  la  terre, 
du  eôté-'orù  je  rois  mes  pteds;  je  vois  le  feuillage  du  côté  où 
je  vois  les  toits  des  maisoii6i  et  le  ciel,  les  nuages  ou  les 
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étoiles.  Les  situations  relatives  so^t  conservées  daa$:lMma^ 
rétinienne,  puis^jue  tous  les  points  decetteJmage  &e  foxoiant 
d'après  les  mêmes  (ois  optiques,  et  s'oliitiennent  par  la.  mêtne 
eonstniction.  Il  faut  donc  dire  que  les  mots  droit  et  ren-: 
versé  n'ont  pas  ims  siGnuncATioNy  quand  on  les.jgippl!qu0  h 
toute  la  vision  et  à  la.seule  vision.  A  la  iquesIÂon  :  iPpurqnoi 
voyons-nous  les  objets  droite?  on  ne. peuiwfaire  auouuus 
réponse  raisonnable,  parce  que  la  question  est.  aJbsurda  : 
nous  ne  voyons  pas  les  objets  droits  plutôt  que  renversée. 

€  Les  objets^  de  la  vue  et  du  toucher,  dit  Berkeley,  foriQieiU 
deux  séries  d'idées  fort  différentes  l'une  de  raulre.MNous 
appliquons  indifféremment,  aux  objets  de. la  première  oai  fte 
la  seconde  e&pèce  les  termes. de. haut  o.a  jde,ibas,;4(^fdr<)îte 
ou  de  gauche,  et  autres  analogues,  qui  indiquent  la|»ogHMP 
ou  la  situation  des  .choses;  mais  ilfoutbiqa  observer  qu^  la 
positiond'un  objet  n^est  alors  déterminée  que  par  citppsop^t 
aux  objets  relevant  du  même  sens,  ^ous  dirons  qu'un  obj^et 
du  toucher  est  haut  ou.bas,  &elMt  qu!il.eat;plua.OU.  tnpî^i^ 
éloigné  de  [la  terre  tangible;  et<de  Hi£mte.ii0iûs.«p|l9to9$iun 
objet  de  la  vue  haut  ou  bas,  sekmqu'ilestpluSi.QUJadOnnç 
éloigné  de  la  terre  visible.  Mais,,  quanti  à  défiair  la  SiîAu^tiOii) 
des  choses  visibles  par  rapport  .à. la;di$tanc^:OJi  eUe^is^it^Wr 
veraient  d'une  chose  ..tangible  ou.  vm^  tis^^a»  Qel^.i^Qi'ïiit 
absurde  et  parfaitement  ininfaalligifolei.^(§!lH,  tred^iCof^H? 
lavon et Parodi.)  .    i  ;     .  »iiii»  . 

.  C'est  ce  que  semblent  reconnaître  plusieurs  aUteurs^fii On 
a  émis  beaucoup  de  théories,  disent  ViauU.  et.Jolyet,.pour 
chercher  à  expliquer  comment  nous  voyons  les  objats  droÂts» 
alors  que  les  images  rétiniennes  sont  renveiisée»»  Soiusjcatte 
forme,  la  question  est  mal.  posée^On  siippo^e^  en, effet (;K)iie 
l'œil  voit  l'image  qui  se  forme. sur  sa  nétine^ce  quiiip^'ôst 
pas.  »  Yoi)à  qui  .est  bien;  mais  pourquoi  ces  auteurs. axpor 
sent'-ils  ensuite  la  théorie  de  la  projection?  Pareillement» 
M.  fieaunis  remarque  avec  raison  que  les.  mois  en  haut^.en 
baSf  drûUaei  fm^che^  n'ont  de>8eBS  que  parœ  quemoti^  les 
rapportons  à  diverses-parties  dii^.edrpav  «L^ërreufideia^pUi- 
part  de  ceux  qui  ont  cherché  àexpliqu^r|la  vision  droite, 
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é*iest  Cette  idée  que  te  sujet  est  censé  obserrer  s^  propre 
#éCr»e,  él  qu'il  a  un&  eonnaissance  innée  de  la  forme  de  cette 
ûtembrane  et  de  la'  position  qu'y  occupent  les  différentes 
eitrémités  nervenses  :  en  réalité,  nous  ne  connaissons  pas 
plu»  Vîmage  rëtittiénne  que  nous  ne  connaissons  les  muscles 
qui.  entrent  dans  an  mouvement  donné-;  nous  connaissons 
uniquement 'dès  sensations  qui  sont  en  relation  de  coexis- 
tence* on  de  succession  avec  d'autres  sensations,  soit  de 
même  nature^  sain  dei  nature  différente.:.  Nos  perceptîonsjoe 
towt'piib  des  images  des< 'objets'^  mais  des*  actions  des  objets 
sUP'bos'iorganes;  >eHëk  ne  sont  pas  objectives^  mais  subjec^ 
tHxBS.  >  Ët'Mi'Beaiinis'dit  de  telles  paroles -^  ({ni  démonirent 
ft*M*idènce  qu'il  n^y  '  a*  pas  redresdemént  des  images  réti- 
ilfeniiesî,  qiie  le  mot  même  de -redressement  est  dénué  de 
dignifiCiatiôn  ^  après  avoir  exposé  ^avec  réserves,  il  est  vrai> 
et  sbus  une  forr^e  dubitative)  la  théorie  de  la  projection-.  Ce 
p^ilè^e  contre  lequel  il  sait  si  bien  nous  prémunir,  n'est*il  pas 
a-riité  à  M.  Beaùnis  lui-même  de  s'y  laissei»  prendre? 

'  t*îiriâge!  rétiïi'îènwe  est  rferi versée  par  rapport  â  l'objet',  elle 
n^^feist  pas^potdf  nbi^^t Quand  on  fait  la  tfaébrie  optique  delà 
ifiêtt^etiùn  'daiYS'Pœil,  quand  oh  expose  an  tableati  la  con^ 
stlru^tion  de  l'image  rétinienne,  on  traoe  ^n  effet,  en  £ace  l'un 
de  Tautre,  l'objet  et  l'image j  et  on  démontre  qu*îls  soiit  en 
sô'iàsMntersè;  'itiàis  nous  ne  percevons  pas  d'une  part  l'objet^ 
d'autre  part  l'optogramme. 

Long^t  (Traité  de  phgsiologie,  1866,  t.  II,  p.  889),  fait  à 
lâf' théorie  de  Muller  une  objection  étrange  :  «  Si,  dans 
Vikuage  rétinierine  prise  toute  seule,  rien  n'était  droit  ni 
irëûversé;  on  ne  s*âpercevrait  pas  qu'il  y  a  renversement 
qqand^^bn  regarde^  par  exemple,  dans  une  lunette  astrono^ 
hiique.^  Mais,  dans  la  lunette  astronomique,  le  microscope 
composé  et  beaucoup  d'auti^es  instruments  d'optique,  les 
dbjets  'nous  paraissent  renv'ersés,  par  comparaison  Hvec  ce 
que  nous  voyons  en  '  dehors  du  champ  de  Finstrument,  avec 
-ce  q&e  nous  avons  vu  l'instant  d'avant,  avec  ce  que  nous 
voypns  encore  l'instant  d'après.'Aussi,  M.  Stratton  a^t-ileu 
sôinv  dans  'Ses  expériences^  d'empêcher  de  pénétrer  dans 
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rœil  tous  les  rayons  qui  ne. passaient  pas  par  les  lesiiiUeSf 
de  n'enlever  l'appareil  la  nuit  qu'une  foi&  led  yeuK  clos 
(blind-folded);  et  si»  au  commeuicementi  les  présentatiiMifi 
visuelles  parurent  5  renversées  et  illusoires  »»  c'eat.par 
contraste  avec  la  vision  antérieure  encore  récente. 

Pour  bien  comprendre  la  théorie  de  Berkeley  et  d^  iean 
Millier,  il  faut  se  rendre  compte  que  Ifis  perceptions  visuelles 
n'ont  aucune  anafeyte  avec  les  perceptions  tactiles.  L'aveugle*- 
né  qui  vient  d'être  opéré  de  la  cataracte  ne  reconnaît  pas, 
en  les  voyant,  les  objets  qui  sont  les  plus  Iattiilier3  a  3on 
toucher.  Il  faut  même  un  temps  fort  long  pour  qu'il  associe 
les  perceptions  visuelles  et  les  perceptions  tactiles*  qui-  loi 
viennent  des  mêmes  objets.  Un  cas  de  Waldrop  efisti^àcet 
égard,  très  net;  au  bout. d'une  semaine,  une  da^ie. opérée* 
par  lui  ne  reconnaissait  pas,  en  les  voyant,  une  ora^ge^  das 
tasses  d.dea soucoupes.  €  Elles  me  semblent  bien  6iHgulières; 
mais  je  puis  vous  dire  tout  de  suite  ce  qu'elles  sont  si  je  les 
touche.  »  Au  dix-huitième  jour,  on  lui  mit  eatre  l^smaids 
un  porW-crayon  d'argent  et  une  grosse^alef.  c  ËUe4e6i^eoiiT 
nut  et  les  distingua  très  bien,  mais,  quand  ils  luneni  placés 
sur  la  table,  côte  à  côte,  quoiqu'avec  d'œilelle  distinguait 
chacun  d'eux,  elle  ne  put  dire  l^uel  était  Ipporte-^orayoni 
lequel  était  la  clef^  »  Sur  ce  point  toutes  les  expérieiuses 
sont  concordantes. 

Bien  plus,  une  éducation  est  néoesaaire  pour  assimiler  les 
perceptions  visuelles  des  formes  géométriques  aux  pare^p-^ 
tioos  tactiles  et  musculaires  de  ces  mêmes  formes  géomé* 
triques.,  f  Un  des  opérés  de  Home,  dix  minutes  après  l'opér 
ration,  interrogé  sur  la  figure  d'un  petit  carton  randi 
répondit  :  <  Laissez-moi  le  toucher  et  je  vous  répondrai.  » 
On  l'en  empêche,  il  réfléchit  et  dit,  peut-être  un  peu  au 
hasard,  qu'il  est  rond.  Mais,  un  instant  après,  il  dit  la  Qiâina 
chose  d'un  petit  carton  carré,  puis  d'un  autre  triangulaire*. 
Le  cas  du  docteur  Dufour,  de  Lausanne  %  est  significatif. 

1.  Taine,  De  VinteUigence,  t.  II,  liv.  n,  ch.  2,  g  5. 

2.  im, 

3.  Guériion  d'un  aveugle-né,  par  le  D'  M.  Dufour,  Lausanne,  1876,  chez 
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€  Uë^^altriâme  jcmr  oa  présenta  à  Noé  M...  deuic  morceaux 
de  papier  blanc,  Tua  rond,  l'autre  carrée  —  c  Voyez-vous 
itfiie' différence  entre  ces  papiers?  lui  dit  le  docteur.  —  Otii. 
^-*-  JLalquellc  ?  -^  Pas  de  réponse.  —  Eh  bien,  l'un  de  ces 
papiers  est  rond  et  l'autre  carré  ;  lequel  est  le  carré  ?  >  — 
Noé  M...  reste  sans  (réponse  un  moment  et  fmit  par  dire 
qu'il  ne  peut  le  désigner.  •.  Mis  en  présence  de  deui  rec- 
tabgles  de  papier  blanc,  l'un  double  de  l'autre,  le  jeune 
homme  ne  put  dire  lequel  était  le  plus  grand  ;  mais  il  les 
toucha,  et,  glissant  avec  sa  main  jusqu'au  bout  du  rectangle 
le  plus  long,  il  désigna  immédiatement  celui  qui  était  de 
plhs  grande  dimension,  et  les  regarda  ensuite  l'un  et  l'autre 
attentivement.  >  «  » 

Aiirsi*  fëducation  des  sens  n'a  pas  pour  effet  de  redresser 
les  images  rétiniennes,  attendu  qu'elles  ne  sont  pas  vues 
renvehées  plutôt  que  droites;  elle  ne  les  change  pas  de  sens,' 
eUe  leur  donne  un  sens;  elle  associe  les  perceptions 
vi^nellesdesdiretetions  et  situations  relatives  aux  perceptions 
t«etiles  dès  hièmek  directions  et  situations  relatives.  Un  point 
qui  pour  le  toucher  est  en  haut,  c'est-^-direqui  est  touché 
dans  lai  direction  où  nous  louchons  ilotre  tête,  dans  la  direc<* 
tion  selon  laqiielle  nous  résistons  à  la  pesanteur,  sera 
reeonnu  être  le  même  que  nous  voyons  dans  le  voisinage  de 
notre  tête  ou  de  celle  des  autres,  dans  le  voisinage  du  ciel, 
de  lar  ètme  des  arbres  ou  du  faite  des  maisons,  dans  la  direc- 
tipn  opposée  à  celle  où  nous  voyons  tomber  les  corps.  Et 
peu  nous  importe  pour  cela  que  l'image  de  ce  point  se 
pe^e  sur  la  partie  inférieure  de  la  rétine,  puisqu'aussi  bien 
nous  n'en  savons  rien. 

Edmond  Goblot. 


Ccffti^'  dt  0*^  -^  Véir   Dutiân,  rËspaee  visttel  et    TEipace   taotile   {Rev» 
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Séance  du  1*'  février  1898. 
Présidence   de    M.  Jocqs. 


M.  MoRAx,  Secrétaire  annuel,  Ht  le  procès^verti^l  «te  la  pré«é^ 

dente  séance.  Adopté.  .      .    '       _  ;• 

M.  le  Secrétaire  général  dépouille  la  correspondance  qui  con>- 
prend  :  1*  une  lettre  de  remerciements  à  la  Société  de  M.  le 
D'  Lagrange,  en  réponse  à  celle  qni  lui  annonçait  sa  nomination 
de  membre  correspondant  national  ;  2*  nné  lettre  dé  M.  le  D'  Nî* 
miefr  qui  envoie  sa  démission  de  membre  honoraire  en  raison  de 
ses  obligations  de  service,  comme  professeur  de  chinirgîe  d*arraée 
à  TEcole  d'application,  qui  le  tiennent  depuis  longtemps  éloigné 
des  séances.  Sur  la  prière  des  membres  présents  le  Secrétaire  gé- 
néral a  adressé  à  notre  collègue  une  Jettre  le  priant  '  de  vouWr 
bien  revenir  sur  sa  détermination.       •  ' 

M.  le  Président  nomme  une  commissî<>n  chargée  de  dresser  la 
liste  de  présentation  des  candidats  à  la  place  vacante  de  membre 
titulaire;  cette  commission  est  composée  de  MM.HTasseîonj  Vignes 
et  Billot^  rapporteur.  ■     ' 

Il  annonce  la  présence  à  la  Société  de  M.  CWbt^t,  cofrespon- 
dant  national. 


■>  '  ' 


M.  Jocqs,  prend  la  paille  au  sujet  du  procès^^verbal. 

<  Le  travail  que  nous  a  adressé  M.  Eliasberg  sur  la  c  dacryo- 
cystite  congénitale  »,  au  sujet  duquel  a  en  lieu  une  intéressante 
discussion  dans  la  dernière  séance,  n'a  pu  étre^  lu  que  très  imfrar- 
faitement,  plusieurs  passages  ont  même  dû  être  omis  en  raison 
de  la  calligraphie  défectueuse  du  manuscrit.  Par  ce  fait,  je  m'en 
suis  rendu  compte  après  lecture  attentive  du  travail^  la  discussion 
n'a  pu  porter  exactement  sur  tous  les  points  envisages  par  Tati* 
teur.  C'est  ainsi  que  M.  Parent  a  rappelé  que  déjà  M.  Coppez,  à  la 
Société  française  d'ophtalmologie,  avait  préconisé  le  traitement  de 
la  dacryocystite  congénitale  par  la  simple. presdon  du  saé.  Or 
M.  Coppez  a  été  cité  dans  le  travail  de  M.  Eliasberg,  mai^  ce  point 
avait  été  omis  dans  la  lecture  du  manuscrit.' 

«  La  discussion  a  porté  également  sur  la  légitimité  du  nom  de 
€  congénitale  »  appliqué  à  cette  affection.  M.  Eliasbei^k  assez  Ion- 
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guement  discuté  ce  point  et  a  fait,  valoir  des  arguments  qui  ont 
passé  inaparçus.  C'est  aiosi  qu'il  nous  rappelle  ce  fait  très  impor- 
tanVy  déjà  relevé  par  M.  Panas  dans  son  traité,  que  Ylacavitsch, 
dans  19  autopsies  de  nouveau-nés,  a  trouvé  4  fois  l'obstruction  du 
méat  inférieur.  Les  rhinologistes  connaissent  d'ailleurs  la  fré- 
quence assez  grande  d^  cet(e  anomalie  passagère . 

c  Si  donc  on  peut  discuter  sur  la  congénitalité  absolue  de  la 
dacryocystite  elle-même  en  tant  que  maladie  infectieuse  qui  a  be- 
soin pour  se  produire  d'une  infection  po«f  partum^  du  moins  on 
doit,  je  crois,  garder  le  nom  de  congénital  à  cette  affection  lor^ 
qu'elle  reconnaît  une  cause  première,  une  anomalie  ou  une  lésion 
d'oirigiQfi  iiUra^^ut^ine,.;»    > 

'..''■  .     • 

M.  MonAx.  —  Il  faut  distinguer  une  inflammation  acquise  après 

la/naissance  d'une-  lésion,  ;Congénit(ale.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé, 
il, oe  s'agissait  pasd'uae  inflammatioa  préparée  par  un  rétréeisse- 
mei^tjCongénUal  4^9  voies  lacryma^^*  puisque  cette  iaflanmiation 
^Iteî^^U;  nofi  sevlen^ent  la  çooionotiye  et  les  vpies  lacrymales 
mais  encore. la  m^ueuçe  nasale.,  Dans  ces  cas*là,  et  bien  que  la 
daèf^Acystile  apparaisse  quelques  jours  après  la  naissance,  je  ne 
vois  aucune  raison  pour  la  considérer  comme  étant  d'origine  con- 
génitale. 

,.'  ll^^yipNBs.  -r  J^'^oaets  bien  volontiers  avec  M.  Moraxque 
i^.q^s^Ufiqatif.co.^g^nitatest  quelque  peu  ijpapropre  pour  désigner 
pes  4^rpçystites,  ;alor3  qu'jl  n'existe  .néceç^airemejQt  pas  de  pus 
à  la  naissance  dans  le  sac.  Cependant,  nous  i^e  pouvons  perdre  de 
vujÇ;  q^ie^dès  ce  oroment,  il  existe  toutes  les  conditions  nécessaires 
pour  que  la  purulence  apparaisse  aussitôt  le  premier  ensemence- 
ment venu.  Je  n'en  veux  d'autre  preuve  que  l'éclosion,  chez  quel- 
ques enfant)^,,  de  la  dacryocystite  dès  Jes  premiers  jours  de  la  vie. 
On  in'en  a  présenté  âgés  de  3  ou  3  jours  à  peine  et  qu'qn  croyait 
atfeints  de  conjonctirite  à  gonocoque. 

Je  base  aussi  mon  opinion  sur  ce  que  la  seule  compression  du 
(Sac  m'a  généralemenC  été  insuffisante,  taudis  qu'un  ou  deux  au 
fln^ c^thiél^ris^nesdu  can^tl  ont  toujpur^. amené  la  guérisou. 
i\ni)ff\i^^  fait  je  ^^onolurai  volontiers  à  posteriori  q:ue  la  cause  rési- 
iaJLt;  d^jf s. l'imperméabilité  du  conduit,  état  antérieur  à  la  nais- 
sance. 

..:.M»  Ko^Nir,.  —  Je  comprends  bien  la  distinction  que  veut  établir 
•ilL  Horax*!  Op.  peut  appeler  congénitale  une  4^cryocystite  consta- 
f4ffk^^  n^sanq^.Qt;  ou  la, lésion  js^usceptible  de  guérison  résulte 
d'une  maladie  constitq(ioo.nelle.  J'ai  revu  ces  jours-ci  à  ma  cli- 
•AIW^:  W^'sP^^M^  Allé  de  3  ^ns  -et  demi  que  j'avais  examinée 
.^emxsçp^ain^s^pr^s.  la  naissance*  Il  existait  un  larmoiement  abon- 
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dant  et  un  peu  de  suppuration.  Telle  qu'elle  dé  présentait,  celte 
dacryocystite  pouvait  être  attribuée  à  une  infection  secondaire^ 
malgré  un  certain  degré  d'épaississement  de  la  paroi  oâdeuse.  Mais 
Tenfant  avait  sur  le  corps  des  plaques  de  pemphigus  et  le  di^gftos^ 
tic  porté  fut  syphilis  héréditaire. 

Je  n'ai  revu  l'enfant  que  trois  ans  après  et  j'ai  pu  constater  une 
exostose  bien  apparente  au  niveau  du  sac,  des  dèiux  côtés.  NûT 
doute  que  cette  lésion  osseuse  fût  d'origine  syphiliti(^ue,  et  ëHe 
s^est  développée  pendant  la  vie  intra-utérine. 

M.  MoRAX.  Rapport  sur'o.n  tratmil  adressé  par  le  D'  Attbi-' 
neau,  de  Bresty  el  ayant  pour  titre  :  iie«u  ea«  di>  eéttjouÂfiTtté 

membraneiuie  flUiphylo-sirej^toedeelqno.  Suecès  àv.  ■érnat  dtB 

Mamtorek.  —  Le  D' Attbineauhous  coniniunifc[iie  deul  obséHa^ 
tiuns  fort  intéressantes  de  conjonctivite  pseudo^inembrànîettscj 
non  diphtérique.  L'absemce  du  bacille  diphtérique  et  rineffitacifé 
du  sérum  antidiphtérique  démontrent  nettement  qu'il  ne  s'agît 
sait  pas  d'un  processus  diphtérique.  Là  constatation  du  streptocoque 
engagea  notre  confrère  à  essayer  dii  sérum  antistrepfocoecique  dé 
Marmorek  et  le  résultat  de  cette  injection  paraît  avoir  été  ^ssi 
net  et  aussi  indiscutable  que  l'action  du  sérum  antidiphtérique 
dans  les  cas  de  diphtérie  ocraïâire  avérée.  Aussi  pense-t-iî'  et  i!i 
juste  raison  qu'il  y  a  lieu  de  repk*endre  les  expériences  avec'  le 
sérum  antistreptococcique  pour  être  défmîtiveinént  fixé  sur  la  và-^ 
leur  de  cet  agent  thérapeutique. 

Avant  d'entrer  dans  la  discussion  du  travail  de  notre  confrère; 
il  ne  sera  peul^tre  pas  superflu  de  résumer  nos  connaissances 
d'une  part  sur  les  conjon<^tivites  causées  par  le  streptocoque  et, 
d'autre  part,  sur  le  sérum  antistreptococcique  tel  qu'il  est  préparé 
par  le  D' Marmorek. 

i""  Les  inflammations  des  membranes  oculaires  externes  cau- 
sées par  le  streptocoque  sont  encore  assez  mal  connues  dans  leur 
étioliïgie  et  daus  leurs  caractères  différentiels  ou  évolutifs. 

Le  streptocoque  n'est  |)as  un  hôte  normal  du  sac  coi^jonctival. 
Mes  nombreuses  recherches  me  permettent  d'être  absolument 
catégorique  sur  ce  point.  On  peut,  cela  va  sans  drre,  l'y  rencontrer 
accidentellement  et  on  ne  peut  pas,  pour  des  microorganfsmes 
dont  l'état  saprophytiquesur  d'autres  muqueuses  a  été  bien  établi, 
se  refuser  à  admettre  qu'il  ne  puisse,  tout  à  fait  éxceptionnèflle- 
ment,  exister  dans  le  sacconjonctival.  Mais  il  n'y  végète  pas  dïms 
les  conditions  normales  qui  sont  d'ailleurs  peu  propices  àu)t végé- 
tations microbiennes.  Trousseau,  se  basant  sur  des  examens  foits 
par  Dubief,  a  soutenu  que  le  streptocoque  se  trouvait  fréquem- 
ment dans  le  cul-de-sac  des  malades  des  Quinze-Vingts,  et  il 
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^ttte  qjne  si  je  ne  l'avais  pas  renicontré,  c'est  que  mes  caltares 
n'étaient  pas,  faites  dans  le$  conditions  nécessaires  au  développe* 
meot  du. streptocoque.  Je  ne.  veux  pas  entrer  ici  dans  une  discus- 
sioo  technique,  et.  je  me.  borne  à:  rappeler  que,  daos  ma  thèse, 
j'avais  insisté  sur  la  nécessité  de  multiplier  les  milieux  de  cul-* 
ture  et,  de  l^^  varier  si  Ton  voulait  se  faire  une  idée  à  peu  près 
fx^cte  de  la  Qore  microbienne  des  sacs  conjonctivaux.  Je  ne  puis 
aujourd'hui  que  répéter  ce  que  j'ai  dit  antérieurement  après 
quatre  années  pendant  lesquelles  j'ai  poursuivi  d'une  manière 
continue  mes  recherches  de  bactériologie  oculaire.  A  quoi  peut 
donc  tenir  cette  divergence  dans  les  résultats  obtenus  ?  Je  ne  veux 
pas  ^^pposer  qne  MH>  Trousseau  et  Dubief  aient  confondu  le 
stf:epU>iE^Qque  ayec,  d'autres  organismes,,  en  chainelie  CQmme.le 
pne^mocoqui8,  par  exemple,  qui,  sans  étne  fréquent,  peut  se  ren- 
contrer dans  certains  cas  sur  la  conjonctive  normale.  Il  est  pos* 
&ible  <iae.  le  streptocoque  existe  dans  la  poussière  des  salles  des 
Qoinze-yingts  ,et  que  par  suite  il  soit  apporté  parTair  dans  le  sac 
Qonjonctival  des  personnes  qui  y  s^ournent.    Une  étude  com- 
parée, permettrait  seule  d'être  fixé  sur  ce  point»  Quoi  qu'il  en  soit, 
je  le  répète,  sur  les  personnes  saines  ou  malades  que  j'ai  exami*^ 
oées»  soit  à  la  clinique  du  D'  Parinaud,  soit  à  l'institut  Pasteur,  je 
B's^i  pas  con^(aié  lajpréseiHitQ  du  streplocqque.  ea  dehors  des  in- 
lammations  de  cette  membrane  où  il  jouait  un  rôle  prépondérant 
ou^  secondaire.  Si  le  streptocoque  n'existe  pas  «ur  la  conjonctive 
normale,  nous  devons  nous  demander  comment  il  se  fait  que,  dans 
certaines  ioflammatiousconjonclivales,  nous  le  trouvions  en  si 
grande  abofidance  que  nous  sommes  forcés  de  lui  reconnaître  un 
rôlâ,a^ji,if  dansle  processus  pathologique  ? 
.  M^'.Parinaud  a. décrit  une  ibr,me  d'inflammation  conjonclivaie 
et  cornéenne  qui  s'observe  chez  les  adultes  atteints  d'affections 
dQ$  voies,  lacrymales  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  canjonc- 
Uvite  Ucrymah    à  streptocoques.  L'infection  streptococciqne 
prend  son  origine  soit  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale  ou  sur 
kaoïuqucuse  du  canal  nasal  et  se  propage»  soit  en  surface,  (oitdans 
Vé^paisseur  de  la  muqueuse,  jusqu'aux  mc^mbranes  externes  de 
ï^xU  C'est  une  lympJiangite  conjonctivale  ;  c'est  ee  qui  corres- 
.pioad  à  l'crysipèle  do  la  conjonctive  de  Mackenzie.  Cette  forme 
esjt assez  rare.  Nous. devons  en  rapprocher  au  point  de  vue  clini* 
qoe  l'observation  de  Yalude  de  conjonctivite  streptococcique  avec 
Mratite  ponctuée.  Dans  ce  castlà  l'infection  paraîtrait  résulter  du 
transport  sur  i'mil  d'un  streptocoque  provenant  de  lésions  érysipé- 

Qe6;iafl£|inmatiens  n'ont  été  observées  jusqu'à  présent  que  chez 
Tadulte.    ' 


94  SOCIÉTÉ  îi'oPiurKhHùtoat^'ïilE  PAAisr 

Chez  les  ehiahts'  on  a  décrit'ùn  certain  iibrnbre  die  cia^  clé  coti- 
jonctîviles  à  streptocoques  affetilahl  l'âspèct  clinique  dfe  !â  'ébrijbhc- 
tivite  pseado-menïbra^euse  et  pouvant  être  facile'ment  'c6n^6n(dtie 
avec  la  conjonctivite  diphtérique.  Cette  cohjonbfivîtc  pseudo-mefn- 
braneuse  à  streptocoques,  peut  avoir  une  marche  très  gravé  et  {) 
n'est  pas  rare  de  voir  la  cornée  se  détruire  avec  nue  rà^îdlië 
extrême.  J'en  ai  relaté.un  cas  dans  mon  travail  sur  la  diphtérie 
oculaire  et  son  traitement  par  le  sérum;  cas  que  j'avais  observé 
à  l'hôpital  des  Enfants  malades  et  qui 'était  consécutif  à  une'  h>te- 
geôle.  

Des  observations  anîalogtids  otit  été  communiquées  pfar  UHI.  Viàf- 
let,  Darier,  Bourgeois  et  Gàube/  ëtYillenéûte  dân^  sa  thèse  sut- 
les  conjonctivites  à  streptocoques  ou  Tort' trouvera  le  détaîf  tfe 
tous  ces  faits. 

Dans  ces  cas  Tnifection  strcptococciqtie  parait  d'origitte  exo*(èïie,. 
Ces  conjonctivites  ^ccompagnetit  souvenft  dés  manifestations  '?h- 
pétiginéùses  de  la  face  du  du  cuir  chevelu  et  Ton  peut  se  déttikti- 
dei^ii^irne  s'agit  pas  d'une  maladie  contagieuse.  Sans  trancher  là 
question,  l'observation  d'Àubineau,  ainsi  que  nous  le  "verrons, 
semble  plaider  en  faveur  de  cette  hypothèse.  >  .       ; 

Enfin  Rohmer  puis  Yilleneuve  ont  publié  deux  observations  de 
conjonctivites  accompagnées  d^adénopathiie^s  ^)rôanricuïaires  A 
srotis-marîTIàîres  et  attribuées  pai^  ëtix  au  éli*eptocoquc'.  'Ils  ôiit 
voulu  rapprocher  ces  faits  de  la  conjonctivite  îhfectietrse  décrite 
par  M.  Parinand.  Ce  rapprochement  n'e^t  nullement  justifié.  Ce 
qui  caractérise  la  conjonctivite  infectie'use  ce  n'est  pa^  unique- 
ment la  présence  d'une  adénopathie  préauricolatre  'ou  sôus- 
maxillaire,  suppursltive  ou  non  ;  c'est  évidemment  tm  Caractère 
important,  mais  îl  ne  saurait  à  tui  ^eul  caractériser  cliniqliétnent 
cette  maladie  si  particulière  et  sur  Tétiologie  de  laquelle  nous  en 
sommes  réduits  à  des  hypothèses.  J'ai  eu  l'occasion  dfexamiiter 
au  point  de  vue  bactériologique  et  clinique  un  cas  typique' de 
conjonctivite  infectieuse.  Je  n's^i  pas  pu  retrouver  soit  à  la  siit^face 
de  la  conjonctive,  soit  dans  les  tissus  de  ces  végétations  ii  parti- 
culières de  la  conjonctive,  le  streptocoque  ou  d'antres  mi(^rdbes 
pathogènes  conmis.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'un  mibrborga- 
nisme  qui  échappe  aôtuellemefit  à  notre  technique  et  je  nô 'cîtè 
ûe  résultât  ilégatif  que  pour  montrer  que  celte  Conjonctivite  infec- 
tieuse typique  n'était  pas  due  au  streptocoque. 

D'autre  part,  j'ai  observé,  Tannée  dernière  à  la  clinique  du 
D'  Parinand,  un  enfant  chez  lequelll  exisrtait  une  inflammation 
conjonctivale  iacicompagnée  d'adénb^athie  préauriculaire  ;  ces  lé- 
sions conjonctivàles  ne  présentaient  aucun  caractère  spécial) 
mais  il  était  facile  de  s'assurer,  sdîlpar  l'examen  microscopique, 
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soit,p^la.ci4tai[e,  que  1^  streptocoque  était  Tagent  cauçal  de 
rinflammation,  dont  quelques  cautéiùsations  au  nitrate  d'argeat 
eurent  raison.  Le.gangliQnpréaujriculairequi  a?ait  atteint  levo^ 
lume  d'une  noiselt^,  ne  suppura  pas.  et  je  n'en  ai  pas  fait  l'eianien 
bactériplogiqu43.  Il  est  très  probable  qu'il  s'agissait  d*une  adénite 
sli^e^ptopoçcique  dont  l'origine  devait  être  cherchée  dans  l'inflam- 
matipp  conjonctivale  streptococcique,  mais,  je  le  répète,  au  point 
de  vue  clinique,  ce  cas  n'avait  d'autre  caractère  commun  avec  la 
conjonctivite  infectieuse  q^e  la  présence  de  l'adénppathie. 

On  sait  d'ailleurs  que  l'hypertrophie  ganglionnaire  peut  se  ren- 
contrer d^AS  d'autre$  infections  conjonctivales.  On  l'a  signalée 
dan^  i'opbial/^ie,  tjlennojrragique  ;  dans  ma  thèse  j'ai  relaté  plu- 
sîeifurs  faits  4^  cpnjçnctivit^  aiguë  contagieuse  où  l'adénopathie 
préauriculaire  était  très  marquée. 

.  ^n  dehors  de  ce|S  ti;Qis  types  cliniques  dist^iripts  que  peut  causer 
l'infi^cUpp  ^treptocoqeique  seuie^  il  n^est  pas  rare  de  voir  dans  la 
diphtepiei  oculaiji;ê  le»  str^eptocoque  surajouter  son  action  à  celle 
du  bacille  de  Lôffler.  On  avait  admis  que  lorsqu'il  se  produisait 
des  lésions  cornéennes,  cette  complication,  était  due  4  l'Asso- 
ciation du  streptocoque  et  ne  relevait  que  de  l'action  ^e  cet 
organisme.  Lies  expériences  de  Coppez  nous  ont  appris  que  la 
toxine  ^ipthériqpe.  jouait  un  rôle  très  important  voire  même 
prépondéx'ant  dans  les  lésions  cornéennes.  Jf  reviendrai  un  jour 
.^ifi^.c^s  faits, in téressfints.  Mais  il  est  certain  aussi  que  le  strepto- 
x>i)que  trouve  i^us  ces  conditions  des  cellules  moins  résistantes  et 
qp'Upeut  facilement  p(^nétrer  le  tissu  cornéçn  et  envahir  de 
là  fins  ou  l'uvée^  Dans  les  cas  de  diphtérie  oculaire  sans  com- 
.plic^tiions  cornéennes  et  où  le  streptocoque  est  mis  en  évidence 
.pi^  }^  culture,  il  est  facile  de  faire, la  part  du  streptocoque  dans 
l'jnfl^piqobal^on..  Il  suffit  pour  cela  d'injecter  du  sérum  antidiphlé- 
nqjiér  JLê  plus  souvent  le  processus,  inflammatoire  cesse  sans 
autre  intervention,  et  on  est  en  droit  de  supposer  que  le  strepto- 
Xïo^ue  joutait  un  rôle  de^  plus  accessoires. 

Kous  venons  de  passer  rapidement  en  revue  les  processus  in- 
Aao^m^^^^^^s  causés  par  le  streptocoque  sur  la  conjonctive.  Je  vous 
ragp^lli^r^i  très  brièvement  les  autres  lésions  que  ces  organismes 
j^ç^ve^t .  déterminer  du  côté  de  la  cornée,  en  dehors  des  lésions 
co^péepnes,d^,la,conjo^ctiyite  diphtérique  ou  de  la  conjonctivite 
pseudo-membraneuse  à  streptocoques. 

:  Dans  la  kératon^al^cie  qui  s'observe  chez  les  athrepsiques  le 
pus  de  rulccration  en  entonnoir  qui  caractérise  cette  kératite 
renferme,  dM  s^tr.çjjtpcoquq, .  Utlxoff  et  Axenfeld  en  ont  examiné 
plusieurs.,  cas.  J'en  ai  mpi-mème  étudié  un  fait  typique, 

.  Enfin  .4es,c,Qrps,éti7ipgers  piçuve4t  apporter  avec  eux  le  strepto- 
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coque  et  provoquer  une  infection   streptococcique  de  la  plaie 
qu'il   a  déterminée.  '  ■ 

Les  complications  septiques  des  opérations  intra-ocùYaîres  sont 
fréquemment  dues  aux  streptocoques.  C'est  le  cas  surtout  che;? 
les  malades  atteints  d'affections  des  voles  '  lacrymales.  Tajoute 
que  Tophtalmie  métastatique  est  le  plus  souvent  due  an  strepto* 
coque.  Enfin  la  nature  streptococcique  du  plus  grand  nombre 
des  poussée  inflammatoires  du  côté  des  voies  lacrymales  a  été 
établie  depuis  longtemps. 

Passons  maintenant  à  l'étude  du  sérum  antisfreptococcique 
et  à  ce  que  nous  sommes  en  droit  d'espérer  de  ce  moyen  théra- 
peutique. 

Lorsque  M.  Marmorek  annonça,  en  1895,  qu'il  avait  obtenu,  par 
l'inoculation  au  cheval  de  doses  progressivement  "croissantes 
d'un  streptocoque  très  peu  virulent,  un  sérum  doué  de  propriétés 
préventives  et  thérapeutiques,  on  crut  que  la  queslibn  .^tait 
résolue  et  que  les  infections  streptococcîques  seraient  çuerieç 
par  le  sérum  antistreptococcique,  comme  Tétaient  les  inflam- 
mations diphtériques  par  le  sérum  antidiphtérique.  On  s'a- 
perçut bien  vite  que  la  question  était  beaucoup  plus  complexe 
qu'on  le  supposait.  Alors  que,  dans  certains  cas,  le  sérum  paraissait 
avoir  une  action  thérapeutique  évidente,  il  y  en  avait  d'autres 
où  l'inefficacité  de  l'injection  était  complète.  L'expérimentalîoa" 
sur  les  animaux  montra  que  le  streptocoque  isolc^  dans  ces  cas, 
n'était  nnllement  influencé  par  le  sérum  de  Marmorek.  M.  Mérj 
communique  à  la  Société  de  Biologie  une  série  de  faits  très  dé- 
monstratifs à  cet  égard.  On  fût  obligé' de  conclure  à  la  non- 
identité  de  tous  les  streptocoques  et  on  recommença  les  immu- 
nisations en  se  servant  d'un  mélange  dé  streptocoques  dé  dîfr 
férentes  origines.  Le  sérum'  obtenu  par  ce  procédé  se  montre 
beaucoup  plus  actif  que  celui  que  l'on  obtenait  avec  une  seule, 
race  de  streptocoques,  en  outre  il  se  montrait  actif  dans  un 
beaucoup  plus  grand  nombre  de  cas.  M.leD'Lenioine  a  rassemblé 
au  Val-de-Grâce  de  nombreux  faits  des  plus  probants.  Enfin^ 
dans  le  courant  de  l'année  dernière,  M.  Marmorek  est  parvenu 
à  obtenir  une  toxine  strepto66ccique  et,  depuis  lors,  il  a  immunisé 
des  chevaux  et  obtenu  un  sérum  antitoxique  dont  les  résultats 
seraient  supérieurs  à  ceux  obtenus  avec  les  sérums  antérieurs. 
M.  Marmorek  prépare  sur  ce  sujet  un  mémoire  qu'il  publiera 
prochainement,  et  il  a  bien  voulu  ine  communiquer  ces  ren- 
seignements non  encore  publiés. 

C'est  ce  sérum  antitoxique  qui  est  livré  depuis  six  mois  à 
l'Institut  Pasteur,  et  j'ai  tenu  à  vous  fournir  ces  indications  afin 
que  cent  qui  ont  essayé  le  sérum  antistreptococcique  au  début 
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iff  qai'n'én  ont  pas, retiré  des  résultats  satisfaisants  ne  s'en 
tiennent  pas  là.  L'expérience  seule  vous  renseignera  sur  ce  qu'on 
est  éri  droit  d'attendre  du  nouveau  sérum  aptjistrepjtpcoccique 
daiis  les  affections  oculaires  streptococç^qiieSi  i^t  les  e$sai$  sont 
fkatîinl  ^lus  justifiés  que  Tinjection  est  iaolfçnsive,  qu'elle  est 
îndôlôfé'(j'insîslè  sur  ce  fait,  car  au  début  le  sérum  antistrepto- 
CûCcfque  'proyq(îuàit  au  point  d'application  des  douleurs  assez 
vives)  et  que  les  seuls  troubles  qu'elle  puisse  proyoquer  consistent 
dans  des  poussées  érythémateuses  on  urticarieuses  identique  s 
éeltes  qtïè  prodùit'le  sériim  antidiphtérique,  mais,  comme, elles, 
passagères  et  ne  mettant  jamais  la  vie  en  danger,.  Enfin 
ajoutez  à  cela  que  les  essais  faits  par  quelques  confrères  dans 
là -pathologie  oculaire  ont  semblé  donner  des  résultats  cncou- 
rageàntsl  Je  me  rappelle  les  observations  que. nous  ^  commu- 
niquées 1^  p**  Boucheron  et  j'y  ajoute  les  observations  du  travail 
du  D'  Aubineau,  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
résumer. 

t 
ÛteSERVATiON  I.  —Marie  FI..,  17  mois,  malade  depuis  l'avant- 

viém'é.  Les  paupières^  très  gonflées,  masquent  complètement  les 

confées.  Il  y  a  une  sécrétion  catarrbale  intense.  Application  de 

nhbktë  d'argent  à  3  pi '|[bjÇ[  g^u  pinceau.  Le  lendemain,  23  avril, 

ïès  conjonctives  sont  recouVf^*lés;  d'un  exsudât  pseudo-membraneux. 

loî^çtîon   de  KJ'cenfini.çiibes  de  sérum  antidiphtérique.  Le  24 

à:mi;  pas  d'am^liqràtron  ;  les  fausses  membranes  sont  plus  adhé- 

rehtes.  Lé  25  àvrit^^  nouvelle  injection  de  sérum  antidiphtérique. 

Le  lendernain^' pas  d'amélioration.    L'examen    bactériologique 

montre    l'absence  de  bacilles    diphtériques  et  la  présence  du 

streptocoque  et  ou'  staphylocoque.  Le  27  avril,  la  cornée  gauche 

présente  une  petite  infiltration  centrale.  Le  28  avril,  on  pratique 

une  injection  de  10  centim.  cubes   de  sérum  de  Marmorek.  Le 

lendemain,  les  fausses  membranes  commencent  à  se  désagréger 

et,  le  30  avril,'  elles  ont  complètement  disparu  ainsi  que  le  gon- 

Dement  palpébral.Le  1'*^  mai,  la  guérison  est  complète  et  la  petitQ 

lésion  cornéenne  est  en  voie  de  guérison. 


1 1  •  '  I 


Ob$(éRVatïon  il  —  iPaule  M...,  âgée  de  10  nrioi^s.  Depuis  le 
1**  ih'ai,  ies  yeux  deviennent  rouges;  les  paupières  se  gonflent. 
Le  ()  tnâi,  premier  examen  médical.  Le  gonflen;]ient  palpébral  est 
assez  nïa'rq^é' '  pour  masquer  les  globes  ocukiresl  La  $écrétion 


ayant  laspect  cliniqu: 
delà  cohjoiJèfivitè  (][iphtérique,'on  injecte  10  centim.  cubes  de 
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sériim  antidiphtérique«'Le>ii' mai,  l'état  local  ne  s'est  pa^  m^ 
difié.  Le  lendemain,  on  constate  sur  l'œil  gaucke  ou^e  petite 
infiltration  de  la  cornée.  La  cultare  ayant  iponlré  la  présence  du 
streptocoque  et  da  staphylocoque  et  l'absence  de  bacille  diphté- 
rique, on  injecte,  le  13  mai,  10  icentimi  cubes  .de  sérmo  de 
Marmorek.  Le  il  mai,  les  fausses  membranes  se  désagrègent 
pins  facilement  que  la  veille  ;  le  gonflemeat  palpébral  a  ditninué. 
Le  15  mai,  l'enfant  ouvre  ses  paupière&ct  ks  fiELUsses'inembiiiQes 
ont  tendance  à  disparaître.  Le  16  mai,  la  fausse  nembrane  a 
complètement  disparu.  Le  20  maiv  il  ne  reste  qu'un  petit  leucome 
central  à  gauche. 

Un  fait  intéressant  noté  par  notre  confrère,  c'est  qne  les  en&nts 
habitaient  porte  à  porte  et  que  k  petite  Panle  était  souvent  con- 
fiée à  la  mère  de  Marie.  On  est  en  droit,  par  conséquent,  de  sup- 
poser que  l'affection  a  été  tranismiseide  i*unei  l'autre' 

Le  D'Aubineau  fait  suivre  «es' observations  des  réflexions  sui- 
vantes :  «  L'améliDratioi»  qui  a  siïivl  déé  le  lendemain  l'injection  de 
sérum  de  Marmorek  chez deuxlenfantsatteintsdelimèmeaffeetion, 
la  guérison  constatée  le  surlendemain,  perfaiettent  d'aflimier/sans 
risque  d'être  téméraire'  que  lé  sérum  antîstreptococcique  a  eu, 
dans  les  deux  cas  que  nous  relatons,  unieiTet  napide  etbeareox. 
Notons  que,  malgré  le  jeune  âge  de  nos  malades,  l'état  gén^raLne 
s'est  nullement  ressenti  de  l'injection  consécutive  des  deux  sé- 

«le  n^adresserai  qu'une  légère  ciritique  au  travail  de  noUrâ,cnn- 
frère,  en  ce  qui  concerne  l'examen  bactériologique^  Il  etit  mi^x 
valu,  en  effet,  faire  l'examen  mt^^roseopîqua  de  laisécrétioni^eon- 
•  jonctiVale  et  i^égliger  l'inoculatien  des  cultures  dans  la  cornée  du 
lapin;  cette  inoculation  n'a  aucune  signification.  L'examen  mi- 
croscopique eût  permis  â  notre  confrère  d^étre  renseigné  très 
rapidement  snr  la  nature  de  l'inflammation  et  sur  le  rôle  respeetif 
dti  streptocoque  et  du  staphylocoque.  Je  le  répète  une  fois  de 
plus,  r*examen  microscopique  de  la  sécrétion  est  de  toute  im(k>r- 
tance,  il  ne  dispense  pas,  cela  va  sans  dire,  de  la  culture,  mais  il 
'  doit  toujours  être  pratiqué  avec  elle.  .  ! 

J'espère  vous'  avoir ^ddnKMitré;  par  Texposé  rapide  de^nosioon- 
naissances  sur  le  tôle  du  streptocoque  dans  les  infections 
exogènes  ou  endogènes  du  globe  oculaire  ou  de  ses  membranes, 
rimportance  qu'aurait  dans  la  thérapeutique  oculaire  un  reoiède  ef- 
ficace contreiiemieroorganisme.  LeâëruroantistreptoGaccique.pré- 
paré  par  l'injection  au  pheval  de  doses  croissantes  de  toxine  strepto- 
coccique  a  donné  des  résultats  expérimentaux  po6itî£sk;Les^ résul- 
tats cliniques  paraissent  de  plus  en  plus  enoourageantsyetil  y  a 
lieu,  en  présence  de  l'innoenité  dà  sérum  el;des  cas  de  plue  en  plus 


SOCIÉTÉ  *I)*OPHMLH€rLO€(£  DE' PAiUS.  99 

nnmbreiue  OH  sim  lefikaeité  panM  non' douteuse,  de  continuer  les 
•essais  thérapeutiques  dans  cette  Toie. 

H.' Jo€QS.  —  Apropos  de  ces  deuflc.  cas  de  eonjonctivite  membra- 
neuse, qui  ont>  guéri*  Tite  à  )a  suite  de  IHnjection  du  sérum  anti- 
streptOGOceîque,  je  veux  sig^nalisr  un  cas  de  conjonctivite  membra- 

'name*  d^apparence.  elinique  grave,  qui  a.  guéri  en  trois  jours 

'simplemeilt  ài  la  si|ite<  d'insufflations  de  cai4»mel  sur  les  conjanc- 

"ti<ves  Teoou^ptes  4t  membranes  adbérentesw  C'était  chez  qn 
nouvean-oé,  lesipalupières  étoienl gonflées,  peu  de  séeirétioa  et. la 
cornée  oettraiencait -à  de  venkr  opaque.  Dès  le  troisième  jour,  ilA'y 
avait  plus  de  fausses  membranes,  et  une  uicératioo  de  la  eoitnée, 
qQiiCODiilienpaiitvs'est  arrêtée,  y  examen  badériologique  n'a^  pas 
été  ftiitç^maisquèl  que  sot!  ie>  microbe  pathogène/ nous  devonse^ia^i- 
^ééfeteçOBtme'fsrMe  toute  conjonctivite  membraneuse,  aoeompagJaée 
de  complioations  eaméèmies  et  il  est  intéves8adi4  de  savoir  que  le 

'cakimeifpeu^  .ôtpet'efficaoeidans'leS'Cas  les-plus*  menaçants. 

>'Ge'éà8^i.ooiiinte[ic6UK'4e! ALl* ABb»ieatt,:ie6t:à  enregistjrer;  Texpé- 
ridiicë/xiouéédîfieiiasar'lâiiYaleun'detieesilcàiteinentiivt    .    .  n 

'  • ']lh"Uoît'AiXi'-^'iH.  Jocqs  nous  sigûaiie  une  obiserYation  de  con- 
'joiiciiYile'p8eudo'<-raierabraoeuse  bénigne  tom^aenotto  en  connais- 
sons •  lotis.  1 1I"  ne:  n(»uB' dit  i  pas  «si^  o'éiaiti  >ufte  /ooiyonctivite   à 

'  streptocoque^!  <'»^^'  '■;  n    m  •  '•'     ■•.  •'■!..  !'■••■•.»■'•   m  •  ^  •  ■- 

H«  Chibret  (Glermont-Ferrand).  Obtention  d«  l'éinncbéité 

"tlatfÉ^tn  si»rlngnei  di»  ^enné  de  Lnev^  mmmntmtifm  e^  nppllentlona 

'>|Mittti<if»piitnimiQ{togte.i>^La8edringaeqiieje<¥0us  présente  estun 
'uistromeiDt'eonftu  que  je  a'at'faili  que  perfectionner^  J'y  ai  apporté 
idewimodifieatioBs quien  iùtii atctiielleméiH  un  excellent  instru- 
ment d^ingeletien' ou  d'as  pirations  Le  pistoB  et  le  corps  de  pompe 
die  la!  seringue  sont  en  verre  ;>mais  deux  surfaces  de  verre^  glissant 

'  Tuneisur  Taulre, 'laissent  entre  elles  un  espaee  capillaire  non 

létanèhe'au  liquide'  et  encore  moins  à  l'air.  J'ai  obtenu  i'étan- 
•chéité  entre  ces  deux:  surfacds  en  les  imprégnant  d'un  mélange  à 

'  parties  égales  de  lanoline  et  de  vaseline.. 

La  douille  de  la  canule^ûiiguiile  entrant  à  frottement  sur  le 
verre  de  la  senngae,  laisse  entre  les  deux  surfaces  de  contact  un 

'  eb'paèe*  non>  étanchev  J'ai  fait  souder  sur  le  verre  de  la  seringue 
«ne  dooèile  enr  métal  garnie  d'un*  pas  de  vis.  Cette  aoudure  obte- 
ntie  parlepreèédé  de  CailleM  «fit  absolument  étanche.  Sur  ce 
pas'Aevis  se  visse; la  douille  de  Ta^niite 'à* injection;  grâce  à  un 
jioidi  lem  /eaii^  fiMTtemeni  serré  par  le  pas  de  vis,  on  obtient  ici 
aussi  llètaftchéîtéi  '  • 

ÀYe&la  seringue  ainsi,  modifiée  on  peut,  en  plongoaat  l'aiguille 
daos  Ift  liquide  à-  injecter,  le  faire  monter  par  a&piration,  oq  peut 
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non  senleoient  aspirer  les  liquides  aqueux,  mais  encore  les  li- 
quides visqueux^  comme  uu  mélange  à  parties  égales  d'eau  el  de 
glycérine,  du  sérum,  des  corps  fluents  organisés  comme  du  corps 
vitré. 

'  Si  Ton  n'introduit  dans  la  seringue  que  des  liquides  aseptiques, 
la  stérilisation  intérieure  de  la  seringue  devient  inutile  :  il  suffît 
de  rincer  le  corps  de  pompe  avec  un  liquide  aseptique  et  de  stéri- 
liser extérieurement  la  caniile* 

Avec  cet  instrument  j'ai  pu  aspirer  1  gramme  de  vitré  dans  uu 
œil  de  lapin,  Tinjecter  au  milieu  du  vitré  de  l'autre  œil,  après 
avoir  fait  de  la  place  par  une  ponction  de  la  chambre  antérieure.  Les 
suiies  de  cette  opération  ont  été  des  plus  simples.  J'ai  injecté'de 
même  1/2  gramme  du  vitré  de  lapin  dans  le  vitré  d'un  œil  humain 
atteint  de  décollement  rétinien,  La  réaction  a  été  insignifîante,  le 
résultat  curatif  insignifiant;  mais  le  cas  était  désespéré,  l'autre 
œil  déjà  perdu  par  décollement.  La  malade  réclama  une  deuxième 
injection  que  je  ne  crus  pas  devoir  faire,  Deutschmann  m'ayant 
écrit  que  ce  cas  avec  déchirure  ne  lui  paraissait  pas  favorable. 

En  somme  cette  seringue  modifiée  peut  donc  être  ^itilisée  pour 
l'aspiration  et  l'injection  des  liquides  organiques.  Je  la  recom- 
mande à  ceux  d'entre  vous  qui  voudraient  essayer  des.  injections 
de  vitré  ou  d'autres  sucs,  hépatique,  splénique,  etc.,S^it  dans  Tœil, 
soit  SOUS  la  conjonctive  expérimentalement  où  cliniquemcnt. 
Nous  semblons  être  à  l'aurore  d'une  nouvelle  thérapie  par  les  li- 
quides et  sucs  organiques;  j'ai  cru  utile  d'en  faciliter ^  l'emploi 
par  l'aménagement  d'un  instrument  bien  adapté  à  l'application 
ophtalmologique  de  cette  médication. 

M.  Parent.  —  La  seringue  de  Lùer  rendue  étanche  par  M.  Chi- 
bret  est  un  excellent  instrument,  mais  je  doute  qu'elle  puisse 
rendre  plus  efficace  l'injection  de  corps  vitré  contre  le  décolle- 
ment de  la  rétine.  Ce  traitement  semble  définitivement  condamné. 

Je  demanderai  maintenant  à  M.  Chibret  quels  sont  les  résultats 
qu'il  a  obtenus  avec  la  seringue  â  double  courant,  qu'il  nous  a 
présentée  il  y  a  trois  ans  et  qui  était  destinée  à  débarrasser  la 
chambre  antérieure  de  ses  masses  corticales,  après  rexiraction  du 
cristallin. 

M.  CniBnET.  —  La  seringue  que  je  vous  présente  aujourd*hui 
n'est  pas  particulièrement  destinée  aux  injections  de  vitré  dont  je 
n'ai  parlé  qu'accessoirement.  Elle  peut  servir  à  des  usages  mul- 
tiples. J'ai  voulu  mpntrer  seulement  qu'elle  peut  aspirer  le  vitré, 
ce  qu'on  ne  peut  pas  faire  avec  une  seringue  non  complètement 
étanche. 

Quant  au  nettoyage  de  la  chambre  antérieure  avec  ma  serini^ue 
à  double  courant  (injection  et  aspiration  simultanées),  j'en  ai  parlé 
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encore  en  1897.  à  l'une  des  séances  de  la  Société  française  d'oph- 
talmologie. Je  vous  rappellerai 'donc  que  j'emploie  ces  lavag«si 
dans  tous  les  cas  d'extraction  du  cristallin,  mêm'e  dans  la  c»K- 
ràcté  sénile,  mais  surtout  dans  celles  qui  sont  molles  et  incom- 
plètes. Le  liquide  que  j'emploie  est  une  solution  concentrée  d'a-^ 
cide'horique  additionnée  de  1  gramme  de  Hg  Cy  pour  20v000 
grammes  de  solution  boriquée.  Ce  liquide  est  injecté  tiède  ;  la 
quantité  est  vaHaliIe  selon  les  cas  :  je  répète  Pinje^tion  tant  qu«  le 
liquide  aspiré  contient  en  .suspension  de$  masses  corticales  ;  3  à 
4'serîngues,  c'est7à-dire  20  on  30  grammes  de  liquide;  suffisent  au 
nettoyage. 

,'M,  Parent.  —  Je  suis  étonné  qtie  M."  Chibret  puisse  impuné- 
ment injecter  celte  solution  et  en  aussi  grande  quantitédansla 
chambre  antériBure.  Beaucoup  d^  ceux  qui  ont  essayé  ces  lî^agfe», 
encouragés  par  la  haute  àuto^té  du  professeur  Panas;  ont  aban* 
donné  ces  injections' reconnues  tiùisibles/  ^  ••    .. 

M.  Vignes.  —  J*àî  quelque  surprise  d'entendre  M,  Chîbrél  nous 
dire  que  l'aspiration  à  Taide  de  son  appareil,  même  à  doiible  effet, 
ne  détèt*mine  aucune  modification  de  pression  dans  la  chahibte 
antérieure.  Je  me  demande,  en  vérité,  quelle  force  ascensionnelle 
pousse  au  cheminement  des  masses  corticales?  ' 

Je  ne  crois  pas  que,  plus  que  moi,  les  autres  opérateurs  aient  ja- 
mais  retiré  de  bien  grands  avaiitages  de  Ce  nettoiéraénl  post*-ôpé^ 
rs^toiije.  Du  reste  t^  présence  de  maéses  corticiales  dans  Vtëil  est- 
êUe  âu^sî'rédoùtable  que  le  laisseraient  croire  ces  ex'cJès  de  pré- 
caulioi^s?  Tel  n'est,  pas  mon' avis  et  j'estime  que  la  résorption 
spontanée  suffit  amplement,  quitte  datis  quelques  cas'  à  en  venir  à 
l'arrachement  de  la  capsule  et  des  masses  y  adhérentes,  cinq-  à 
SIX  seniaines  après  l'opération,  si  l'acuité  visuelle  est  défectueuse. 

jifous  assistons  parfois,  il  est  vrai,  à  Téclosion  post-opératoirb 
d*iriti$  plastiques  qui  engendrent  des  cataractes  secbiidaires  graves 
justiciables  de  l'irido-capsulotomie.  Peut-on  accuser  les  masses  cor- 
ticales (te  leur  genèse?  Assurément  non,  ptiisque  dans*  lés  bles- 
sures par  rupture  de  la  cristalfolde,  dans  les  discissit)ns,  dans 
les  extractions  de  cristallins  '  transparents  lés  masses*  ^ont  exr 
cessivement  abondantes  et  non  suivies  fatalement  de  'réaction 
.iriepne.  J*estime  qu'il  est  préférable  de  rechercher  l'origine  de 
cette  réaction  dans  ï'état  générdl  du  sujet  et  je  base  cette  opinion 
s;ar  ce  fait  que. Ton  voit  lés  irîtis,  plastiques  en  question  éelore 
pnncip4leinenf  chez  des  sujets  arthritiques  et  rhumatisants,  chez 
.îeis(|uels  le  nettdiëmerit  dé'  la  chambre' antérieure  était  souventdes 
plus  parfaits.  '  *  '      •      '  , 

La  seule  précaution  à.  prendre  est  de  laisser  le  premier  panse- 
ment! eu  place  moins  longtemps'  que  nous  ne  le  iîiisions  il  y  a  quel- 
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que  temps,  de  knamëre  à  ne  pâ«>  trop  retatder*  rinstitlation  rof-  i 
dfiaHque  qui,  paffois,  évileraTiritis  menaçante.  Jadis  je  levaismon 
premier  appareil  !e  quatrième  jour  seulement,  aujourd'hui  je  dè^  • 
couvre  Toeil  le  deuxième  jour.  •     ' 

M.  Kœnig.  —  Le  but  de  Tinjection  eal  d'eiptflser  mécanique* 
ment  les  masses  corticales.  A  ce  point  de  vue,  H.  Cbibret  a  dû 
rencontrer  quelques  difficultés.  Elles  ne  se' laissent  pas  diviser.  Ce'> 
qu'il  faudrait  obtenir,  c'est  une  désagrégation  mi^léeulaire  auCfi*^- 
santé  pour  pénétrer  facilement  dans  le  conduit  aspirateur.  Maisies 
masses  corticales  ne  sont  pas  soiubtes.  GVst*  là  <qii*estlâ>  difficulté, 
ellêr  consiste  à  trouver  un  liquide  qui  exeroevine  action  surieur 
solubilité,  car  tine  "fois  dissoute  Talspiratiaii  '<leviendravt  qiie  mé^: 
thôdë  sûre'etfacite  àappli<piet.  .-.-.  ••  .i 

M.  Pauent.  —  Nous  sommes  obligée  de  reecAnaltrequel-opé^'' 
ration  de  la  cataraicte  ne  donne  piis,  dani3'la'«pnat»que,  ce  qu'on;* 
pourrait  en  espérer  en  théorie  et  le  grand  desideratum  c'est  tou«*'- 
joiirs  la  cataracte  secondaire  ^9  ou  m#ins  eotnplètei,  depuis  le 
simple  plissement  constant  de  la  capsule,  jusqu'au  dépôt  plus  cm 
moins  épais  de  masses  corticales.  Et  cependant  d'après  la  théorie, 
suivant  la  situation  nouvelle  do  point  nodal,  i^image  devrait' étt« 
considérablemej)t  agrandie.  Malgré  eela*  les  merlleures  stalis^ 
tiques  d'opérationsde  catàraéte-ne  dénneht  piasune  moyenne  su-<-'> 
périeure  à  la  moitié  de  la  normale»  '       >.  .        . 

M.  Vignes.  —  M.  Parent  vient  de  nous  exposer  pourquoi  physi- 
quement l'acuité  visuelle  des  opères  do  cataracte'  doit  êtfe'ikiottis 
bonne  que  M.  Chibret -ne  le  voudrait. 

Il  a  aussi  invoqué  la  raison  physiologique  et  rappelé  que  la  sen«* 
sîbilité  de  la  membrane  nerveuse,  subissant  la  loi  d'év^ilntioft' na- 
turelle, est  nécessairement  amoindrie.  •  .  i  '  / 

Les  recherches  de  Wrœsom,  opérées  sous  la  direction  de  Donders, 
ont  montré  qu^alors  que  l'acuité  visuelle  estcomparéeà  1  chez  l'a*» 
dulte,  elle  est  de  i.3  chee  l'adolescent  et  de  0.5  en  moyenne  seules 
ment  chez  le  vieillard. 

M.  Kœnig.  —  L'accident  qui  consiste  dans  la  rupture  de  la 
cristallofde  postérieure  pendant  l'opération  faite  avec  la  seringua 
de  M.  Cbibret  n'est  pas  à  redouter  si  l'on  peut  distinguer  aisé- 
ment le  vitré  des  masses  corticales  qui  en  diffèrent  par  leur  éolo- 
ration. 

Aux  autres  points  de  vue  je  dirai  que  l'irruption  du  vitré  dans  Ici 
chambre  antérieiire  pendant  l'opération  n'est pas.àoraindre. 

Depuis  quelque  temps  je  pratique  la  discission  de  la  capsule 
postérieure  à  t'aide  d'une  lame  Irandiante  trtangulaire,  analogue 
au  kystitome,  immédiatement  après  i'expuision  de  la  cataracte,  et 
le  nettoyage  de  la  chambre  antérieure.  Dès  ifiie  l'ouverture  est 


fake>.  Itf'  oiumf\i  ()Uipilkûre  détient;  wU;  et  jamais,  je  n'ai  eu, 
d'aocûtentoà'déph)iler«j Une. seule, ioiâ^. dans  u.Q  eus  où  la  tension 
ét^it  aii-de$6iis  <de  la  pormale,  la  dîscission  a  àqnaé  lieu  à  l'issuede 
quelques  gouttes  de  vitré.  Dans  tous'l^^  au^es  c^s  tout  s'est  bien  , 
passéi  Je  fiie*  veux  pas  aiQourd'hui  ^lr'app^santir  çlavantage  sur  ce 
sujèty.maîs>)e:pieux  affirmer  que.çoUe.inôthode  est  appelée  à  rendre  . 
de  grands  (Services  en  çupprimaiiitiou.  en  diniiinu^nt  les  cataractes 
se€ûndaires;,jet  ea  permettant  d'avoir  une  acuité  visuelle,  bien 
sttpérieâre.    ■  c  •-    ,     ...»  .,     -i 

M^CHiBREt.t--  J'ob$erv;e  quejq^iefois  à  lasuite.de  ces  injections 
desirrilationài  qjiejj'iappelJb^ai.^,  cbiipiqtièB.  »  pjuisqii'fellesrjie  sont 
pas  septiquéfi/mais'^le». cèdent  en  général  rapidemeut. 

La  tension  exagérée  dans  la  chambre  antérieure  peut  se  pro- 
duire avee;  une  seringue  ordinatins,  mai^s  non  avçc  la  n^ienne  pui/s- 
qae  1q  même!. coup  de  piston  retire.aiitant  de  liquide  qu'il  en  in-  , 

iL'aotiott  que 'j'exrercefiiurlest «masses QOjrti^ales est pHrement  inér.. 
cmiqnè,:  léipUlaivët  d'al^rd^ie<^piils&ve  ensuite* 

Efn.scfmiée^  j'estime;(îu'à  notre  époqu0,oû  nous  sommes  souvent 
eotrfitinés.  malgré  fïeus  6  opérer  des  cataractes  insuffisamment 
mures^  neua  dèivons  rachefcher  tous  les  moyens  G9ipali>les  de  nous  . 
évilencedésagrémentjsi.fFéquent^deila  cataracte  sqeondaire  et  je, 
crois  que,  dans  ce  but,  ma  seringue  peut  rendre  de  réels  seryicas.., 

'  M^tle  Secirétairegénéral>.en  l'absence  du  rapporteur,  lit  le  Rap- 
port sur  les  comptes  du  Trésorier*  rr^}t.  Chevacuerexu,  rappor- 

'  «  Messieurs,'  vous,  avez  cbtargé  uine  com.miâsion  composée  d<Q 
MM.Parinaud,  président,  Darier^  Parentet  Chevailereau,  rapporteur,  - 
d'esairainèr  la  gestion  du  tnésorier  pendant  l'année  1897.  M.  Du- 
beyi  de:Lavigerie  ,nons  a  exposé  l'état  de  nos  finances  qui  est  de 
pids «en  plus  prospère.  Les  .recettes  pendant  le  cours  del'anBée 
dernière  se  sont  élevées  à  1,503  fr.  60;  les  dépenses  ont  été  de 
1^39  fr^  SOïj\  c'e^t  donc  un  bénéPiGe  de  304  fr.  10,  qui,  joint  à 
3^013  trv55  que -nous  avons  déjà  en  caisse,  porte  notre  réserve  à 
3,316  fir.  65,  en' outre  des  fonds  déjà  placés. 

-'«  GetteisitualiieH  florissante  est  due  pour  une  très  grosse  part  à 
M.  Duboys  lui-même,  à  sa  gestion  habile  et  à  l'énergie  avec  la- 
quelle il  sait  faire  rentrer  dans,  la  caisse  les  ootisations  trop  attar- 
dées. NauA  voQs  proposons  donc  de  .lui  voter  de  chaleureux  remer- 
ciëffiçnisj  >  •  !  ' 

'}  e.Un  de  iioeGoiureap0iidanls>iéiffang0r$,  kïDfËliasbergi  demande 
quekfxittsatiojA  dësmeikibres  étrangerssoîtabiûssée  à  lOfr.  Lui  seul 
silbrm«)éc6tte  demande  et  nous  espérons  qu'elle  ne  trouvera  pas 
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d^éohb  :  le  titre  dé  meiqbre  de  la  Société  d'ophialmolo^  de  Pa- 
ris sert  à  nos  collègues  étrangers  piusqa'à'noùfi^mèineBiet^ttl 
d!entre  nous  n'estimera  que  ce  litre  est  trop  cherau  prii  de  SO  fr. 
par  an.  » 

Après  la  lecture  de  ce  rapport,  on  vote  des  félicitations  au  Tr^ 
sérier  pour  son  excellente  gestion»»    • 

La  séance  est  lerée. 


■n*»  ^' 


SOCIÉTÉ  BEIjGE  D'OPHTALMOLOGIE 
Réunion  du  ^8  novembre  1897      , . 

Professeur  YJENNEMàN^  i.'jri«.^r--. L'iris  .eal  twa^  par  Taocole^ 
Btesnt  de  deux  meff^branes  d*origiiie.  erobrj^Miiiaire  distincte  et  de 
structure  histologique différente.        ..  i.       > 

La  membrane  postérieÉuret  est  ectod0rmiqnei,.de  ferme  épi- 
tbélial^.  ■     .    ..                                       .  •"..'/"' ti 

.  La  membnana  antérieure  est  mésçdermigue»  de\foriae>foiy*oni!« 
tive.  C'est  U  parenchyme  de  J'iris,  dans^  lêq«iel  i  »ni>t  développés 
les  vaisaeaiiXj  nerfs  et  muscles  de  l'iris 

Une  lame  vitrée  sépare  ces  deux  membranes,  de  aâruclurs 
fibrillaire. 

, .  Chez  le3  Animaux  domestiques  le^troma  de.  l'iris  est  formé  par 
du  tissu  cqnjouctif  ordinaire  ou  iibriUaire* 

Chez  l'homme,  le  parenchyme  irien  s*arrète  à  des  stades  d'évo-r 
lutioa  inférieure.  Dans  le  tisçu.  mésodermique.  de  l'embryco 
hi];main,on  trouve  des  cellules  globuleuses  sans  substanee  fboda^ 
mentale  intermédiaire  apparente,  6t  des  cellules  étoilé«s  dont  les 
prolongements  glissent,  entre  les- cellules  rondes,  se  ramifieot  et 
s'anastomosent.  Les  cellules  globuleuses  isolées  ou  groupées  s^ 
logent  dans  les  mailles  de  ce  réseau:de  protoplasme.  : 

Ce  tissu  conjonclif  de  la  période  embryonnaire  persiste  dans 
riris  humain  :  c'est  la  couche  limitante  antérieure,  appelée, aiité*» 
rieureme^t  couche  granuleuse  et  quelquefois  maintenant  couche 
destftoyauji.  .     .    .  .  ;i 

Avec  le  développement  progressif  de  l'embryon,  une  substance 
Coo<lamei)tale  molle,  bom^gène,  à  m:ucinei  sépare  les  cellules 
contiguês  du,  tissu  coiuonctif  embryonnairie,  ^f  le^»  cellules  rondes 
primitives  deviennent  étoilées.  ^   , 


•(  ( ,  • 
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j  C^ftisaiitûOfqoaetif  ïe&Ul  ou  miupieiix  persista:  également  diez 
l'homme  :  c'est*  la  couche  viocBlaire  de  l'irts*.  . 
.';;Bes.fibi^ïi|e9  coajofieÉîves <  apparaissent  plus  tard  avec  l'âge 
du  fœtus  dans  la  substance  fondamentale  homogène  du  tissu 
muqueux,  elles  s'unissent  en  faisceaux  et  finissent  par  prendre 
1^  place  du  I tissu  primitif., C'eet  alors  le  tissu  oonjonotif  fibril- 
laire  ou  tissu  conjonctif  adulte,  peu.  représenté  dans  l'iris  de 
l'homme. 

Il  tapisse  la  face  antérieure  de  la  limitmtiî  postérieure,  et 
remplit  l'espace  compris  entre  le  sphincter  de  la  pupille  et 
rtnréie;^ ~ * 

Le  tissu  conjonctif  qui  limite  une  cavité  séreuse  arrange  ses 
cellules  superficielles  en  cellules  endothéliales,  et  il  y  a  donc 
une  membràrrâ  etidôth&Iiale  continue  à  la  surface -antérieure  de 
l'iris.  M.  Fuchs  est  d'avis  que  Tendothélium  manque  dans  les 
cryptes  de  la  zonepupillaire  et  dans  les  enfoncements  décrits 
par  lui  ^u  niveau  de  la  portion  marginale  du  bord  ciliaire.  Il 
pense»  adâsl'ljae  ces  enfoncements  à  la  surface  antérieure  de*  liris 
e^n'duidentdànfi  un  espace  iy^phatiqfué' situé  au  centre  de  lins 
autour  des  gros  vaisseaux  radiés.    • 

-' Pour»ige'cojïvaïfldfe  encore  que  Tes^pace  lymphatique  de  l'iris 
n'existe  pas,  on  sectionne  en  travers  une  coupe  radiaire  de  l'iris 
etFontoif  entrefiôs  protongementg' dés^  eerllules  •éloilées  de  la 
eoQçhk»  rtdsdutairë  une  subëtan^e  foVHiaine0taIe  homogène  tran-* 
chant  nettement  par  son  bord  ooupé  avec  le  vide  séparant  les  deux 
tnof  oeatix  d^iris.   ' 

Professeur  Nuel.  Ben  ip^jAmatèa  et  o«v«HaiPe«  lynîipliaAiqiioa 
m  1»  surface  antérionire   de   l'iota,   e<  deii   espaera  lymplia- 

tfqttUadiÉwna  i*lris.  —  M<  Nuel  moûfte  une  préparation  oùi'iris 
ports' six  isloiftiates  pareils  et  expose  au  microscope  un  stomate 
daiis  Ik  fMe'aîilërieure'de  Firis  d'un  lapin  albinos,  où  les  endo- 
Ihéliums  sont  colorés  par  Ag  NO^. 

Far  la  succession  régulière  de  projections  de  coupes  mibrosco- 
piques,  il  est  possible  de  distii^guer  et  de  poursuivre  les  ouver- 
tures et  les  canaux,  on  lesvoit  naître  et  disparaître,  communiquer 
dons  les  différentes  coupes  pour  déboucher  enfin  dans  la  chambre 

aatiérieuTev"  

Dans  les  yeux  malades  ces  formations  sont  effacées.  Le  durcis- 
sement des  yeux  doit  se  faire  dans  de  bonnes  conditions  pour  ne 
pas  tasser  rirts.  .  •     •       , 

Les  espaces  lymphatiques  de  l'i'f is  sont  inégalement  développés 
ehez  tes  individus.  La  couche  antérieure  dé  riris»  l'endothélium 
de  la  face  antérieure  se  recourbent  dans  les  lacunes; 


106  SOCI^É   BELGE  B^dPaTAILHOLOSIfi.  ^ 

Les  espaces  intnHmdiens  sent  Tides^'à-lenroiâgineiet  rtofeii^ 
méat  plus  ioin  des  iaisseaux  Gttngnins.  ;  -t     ' 

Les  ouvertures  se  localisent' dans  lafàxse  antérieure  de  Piris,  à> 
la  racine  de  Firis  et  vers  leluird  pupilkairè. 

Les  espaces  s'étendent  dans  Ib  largnur'de  Piri^  el  divisent'  le 
tissu  de  l'iris  en  deux  lamelles,  dont  la  postérieure  renferme  ters 
la  pupille  le  muscle  sphincter.  Ce  muscle  agit  sur  la  lamelle  pos- 
térieure principalement  :  par  sa  conslruclibh'il  èntr'ouvre  les 
espaces  lymphatiques,  et  par  son  relâchemetif  la'latnelle  poste-', 
rîeure  doit  s'appliquer  sur  rajitérîeure.  ' 

Fuchs  a  le  premier  décrit  ces  espaces,  n^JAis  îl  n|é  faut  pas  lui 
attribuer  Topinion  qu'Us  serviraient  â'ia  i*isbrp(ioîi  lîe  f  humeur 
aqueuse.  Il  pense  plutôt  que  l'humeur  aqueuse  pourràil  arriver 
par  là  dans  la  chambre  antérieure.  Les  leucocytes  émigrés  de 
rirîs  peuvent  rentrer  dans  ces  fentcfs  eî  contribuer  â  lâi  résorption 
d'exsudats  pathologiques!  '  '  '  .  '  .  i 

Mlrf.  Nuel  et  Cornit  periserit  quil  y  a  -iatine  voie  d'absorption 
pour  l'humeur  aqueuse.  "  * 

Dans .  un  cas  d'çctop ie .  pupiUspjT^^  Ip.  système,  lypiphatique, 
dans  la  moitié  supérieur  de,  Jllri^  éf^î*!  i^V^lfWP^..^  U^poini.. 
extrême,  au  fm\  d^  se.  djero^pder  ^  çlje  n%.9^,  BW^.WÊWÇn 
vLfx  développement  anormal  des  ouvertures  et  ^es  esipfice^  lympJ|^7, 
tîqwes.  .,   :•         .   .  .  ,    ,.j 

.  .      ! 

Docteur  KOGMÂN.   De»  ItpoincMi    ••pi^eoi^oioietlYiMix^  —  L(^^  ; 

observations  de  ce  genre  semblent  encore  rares;  et  les  an|^],i^s 
qui  en  ont  présenté  de  semblables  ne  sont,  pas  tous  d'acoord. 
Sœmiscb  et  de  Wecker  les  considèrent  comme  ép^anant  du  ti^si^ 
de  l'orbite;  Panas,  Fuchs  et  Wagenmann,  les  envisagent  ep^ijuç^i 
dep; .  formations  lipodermoîdes.  .Quelques  auteurs  pensent  ^que. 
malgré  une  origine  congénitale,  elles  s'accroissent  à  toute,  époq^ç, 
de  la  vie,  ou  ne  dépassent  pas  une  certaine  limite  d'âge  pour 
apparaître.  D'après  Galezoweki^  les  lipomes  ne  sont  pas  néoess&S- 
rement  oongénitaux.  - '"  *[     '         -r       ...    .,\- 

M.  Rogman  rapporte  une  série  de  cinq  bas  dont  il  donne' 
l'histoire  et  les  notes  anatomb-palhologiquesi  H  côtedeu^c  liponres- 
sous-conjonctivaux  purs,  dont  le  développement  de  l'un   a^ait' 
commencé  à  se-faire  depuis',  pedde  temps  thés  une  personhe  de 
53  ans.  Un  cas  se  rapporte  à  un  Kpc^dermoldev  ' 

I  "•■  II..    •  .'  ' I  . Il'  .1  1 1.'  '  •    .    I 

Docteur  LePLAT.    Phlef^mon   orbltÂr#«>»h^i^<  tiii' «nMMi 'tti»: 

16  joara.  — '  Gonflement'  inflataimatoii^  des  deux  paupières, 
chémosiSy  sécrétion  flbHtiense.  Un  point  dé  Huètuatiôn-ft  ia  pau- 
pière inférieure  et  évacuation  de  pus  à  staptrfloeeque^  purs; 
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pariBoadage'  le  stylet  péûèlpé  en  .bas,  en  arrièrfiji  en  dedans,  der- 
rière le  canal  lacrymal,  sans-  reneentrer  de  dénndatioû  osseuse* . 
Guérisoii  absoliie*  Il  s'agit  d'un  phlegmon  et  non  d'une  périos- 
tite  aiguë,  à  cause  de  la.  rapidité /des  symptômes  et  de  Tordre 
de. leur  .apparition;  La  suppuration  Imnale  est  due  au  staphy- 
locoquew  .  ... 

Docteur    LoR.i   Cataracte  iilli<|aea|iie   d'orlg|inQ   cong^énlUile 

ay<^  adiiërentçev  cuiair««. -— M.  Lor  présenté  îin  garçon  de 
9  ans,  chez  lequel  on  obsei*ve,  dans  le  champ  de  la  pupille,  une 
membrane  blanche  située  derrière  l'iris,  dont  il  se  rapproche 
en  liant' et  en  dehors.  Dés  fuseaux  charnus,  bruns,  rayonnent  de 
la'membrane  vers  le  cercle  d'intersection  de  l'iris;  leur  attache 
est'  alternativement  pleine  et  filiforme.  L'œil  présenlait  du  stra- 
bisme; la  perception  lumineuse  ,e$t  bonne.  La  cornée  gauche  est 
plus  petite  en  diamètre  que  là  droite  et  plus  bombée. 

La  cataracte  a  sans  dout^  eu  pour  origine  un  processus  inflam- 
matoire pendant  la  vie  ihtrâ-oitérine. 

Docteur  Hi  COPPEI.  Quelques  conaldéràtlonÉ  Bai*  les  noyiiax 
dëii  tk^rtk  ntof evim  de  l'œil  à  pr<kp<i«  à^Ètn  i^hkë  de'  'ptonis  avee 
m^É^Wvemeii^ii  asiioeléade  la  paaplére  et  dà  maxillaire  Infé- 
rieur. -^  Il  ei^oit  irrtéressànt  dé*  signaler,  à  [)ropos  de  tû  cas,  les 
particularités  suivantes  : 

i"".  Association  entre  les  mouvements  de  la  paupière  paré- 
irqué  et  certains  AnMtvemfent»  du  globe  (regard  en  bas,  regard  à 
garièhe);  "    ''  '""-     •'"=■'-   ^^    -: 

^^•îSâfobiatîôA  -ërilrte'  lés'  tticmvtii^èfiYts'dé'ta  ^ïiiipiél^ë  par^i^ue  * 
et''''éÉ^'tains  mouvements  du  maxillaire  inférieur  (abaissement, 
latéralité^  projection  en  avant). 

3*i  Défont  d'association  entre  les  mouTements  des  deux  pau- 
pières-supérieures.  ' 

-  Docteur  Pb^IGENS.   Dlpl^ple  nM»iM»«nil«Ar«  aflix  deux  y^auit; 

—  La  diplopie  et  la  polyopie  monoculaires  sont  causées  par 
des  altémtinns  de  la  cornée,  de  Tiris,  du  cristallin,  du  corps 
vitré,  opn  les. trouve  avec  des  vices  de  réfraction  et  chez  les  hys^^ 
térîquesi. 

n-^  Pergieii|S'pi!ésente  uriiSiû^t'^^®  32  ans.  La  vision  est  de  6/8  à 
droite  et  6/12  à  gauche,  avec  une  légère;  hypermétropie  et  astig- 
matisme vertical.  Il  voit  double  de  chaque  œil  depuis  cinq  mois. 
Le  fond  de  l'œil  est  A4irimL,  ..  ., 

La  simu^atioa  est  é^aritée.par  d^  épreuve»  suoGessives. 

Traiteiâeiil  par  le  KBi?,  quinquina  et  chlorhydro^phosphate  de 
chauxi  Âaii^lÎQnati<M(L, 
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Cette  diplopie  a  une  origine  cérébrale.  :  a)  la  correction  de 
la  réfraction  ne  fait  pas  disparaître  l'image  secondaire; '6)  ses 
deux  images  se  voient  dans  les  limites  de  la  vision  distincte  i 
c)  avec  tes  mômes  rayons  de  courbure,  la  même  réfpaclionet  les 
mêmes  limites  de  l'accommodation  les  images  ont  varié  de  plus 
du  double  à  des  époques  différentes;  d)  il  existe  des  fourmille- 
ments au  cerveau. 

L'auteur  pense  que  les  cellules  de  liaison  des  centres  de  la 
perception  cérébrale  ne  fonctionnent  que  comme  ^enx  masse^ 
séparées   qui    reçoivent    chacune    une  partie    de.  rimj)i*essioii 

transmise.  '  ,  * 

•  '    •  •  '    î    "       .  . 

Docteur    GALLGMAEnTS.   Kérnlllo ,  iiearo-j»Araly<tqi|e/    siUtc 

d'exUrpaiion  du  gmn§i:lioik  de  €ia««er.  — A  la  suile  de  la  résec- 
tion du  ganglioja  de  Qa$ser^  le. sujet  présenté  a  été  atteint  de 
kéral|te  neuro^p^f^ljUq^e,  malgré,. U  protection  de  )'<pil  sitôt 
après  l'opération.  Le  mal.s!é3tja9oatré  spus  fprnie.  d'ulcère  super- 
ficiel central  de  la  cornée  :  les  bords  de  la  cornée  sont  couverts 
dç  vaisseaux. nombreux.  Cet  ulqèjre  se.remplità  certains  momei^ts. 
Le  mal  est  chronique*  ..         .  .  , 

Docteur  RUTJEN,  Os4é»7Sa»cMie  <;<MiMip«il^f«l|t  dp  1»  emjàié 
B^upjao  et  de  lapitre  d'HIfi^liinore  sTancl^e.,. —  M.  ^{luttett  pré- 
sente un  malade  atteint  de  commencement  d'ofté07S^rcoroe  du 
nez  et  du  m\ui$,  qui  a.  déterminé  de  Tépip^iora,  par  cpmpjçes^jou 
du  canal  lacjrvpaAL  •     <  .• 

L'excroissance  a  envahi  conftp]ètemeati'aAire,d'Aighino]:6;djM^3 
la  fosse  nasale  gauche  on  constate  une  tumeur  blanche  grisâtre, 
dure,  éhurnée,  saignant^  au  contact  d'up  style^.  ..  ,.     i 

M.  Rutten  est  d'avis, que  la  tumeur  a.so^  origine  da^  Ip.s^ous 
maxillaire. 

L'intervention  opératoire  décidée  consistera  dans  la  résection 
du  maxillaire  supérieur  et  la  partie  antérieurede  la  cavité  nasale, 
avec  l'énucléation  de  r<»il. 

On  peut  considérer  toois  périodes  dans  la  marche  des  tumeurs 
solides  des  sinus  et  delà  cavité  nasale.  >  ■  ^  - 

Le  mal  est  d'aJ^ord  Jateni,  puis  viennent  la  tuméfaction,  de  la 
joue  et  les  symptômes  de  la  compression  de  l'œil  etdesicavitcs 
environnantes^  Ënfinla  ttimeurse  montrerau  deborset  jdéter4mne 
les  troubles  des.  organes  voisins.  

Doeleur  BitlU)T.  Inlkieneê  de  Mm*mÊ^rpMÙemmr4M,-mé0éttér^t^ 

a<»ii  de- l'éfiiébéuam  eoMéenu  -^iiLa^oBphineiràl^title^pit)- 
ces&us-de  régénération,. tel  qâ'i^i^eu^  ]habBerver'j>air-conj>aRÙsnn 
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chez  des  lapins  auxquels  on  a  enlevé. des  parties  d'épithélium  de 
(â  cornée  et  dont  on  soumet  les  uns  à  l'action  du  chlorhydrate  de 
morphine  et  les  autres  pa;?. 

La  régénération  tiortnâle  se  fkit  par  Tétalemei^t  des  cellules  du 
bord  de  là'plaie  et  par  jufn0  multiplication  active  des  cellules  ca- 
ractérisée par  la  présence  de  figures  karyocynétiques. 

Chez  l'animal. raorpbiué,, la  progression  des  cellules  du  bord 
est  ralentie,  ce  fait  concorde  avec  la  théorie  de  Klebs,  d'après 
laquelle  la  progression  se  fait  en  vertu  de'  mouvements  ami-- 
bofdes  des  cellules  épithéiiâles  et  la  morphine  ralentit  ces  moii> 
vementSy  mais  est  en  opposition  avec  la  théorie  mécanique  de 
Ranvier. 

"ta  morphine  r^tbrde  d'abbrd  Tapparition  des  figures  karyo- 
cynétiques; mais  elles,  apparaissent  néanmoins  plus  tard/mal- 
gré  la  môrphirie.  Où  se  demande,  dès  lors,  si  celte  substance  a 
retardé  rétaleuieiit  et  eh  même  temps  râpparition  des  division^ 
céllftfaires,  ou  si  elle  ^  agi  directement  sur  lés  cellules  en  voi<) 
de  division.'  '  '     - 

r 

D'aprèë  leS  expériences  de  l'auteur,  la  morphine  en  injec-r 
tiens  hypodermiques  n'a  pas  d'action  directe  sur  la  division 
cellulaire. 

M.  Birt)qt*hi0ritrè  des  préparations  pôUr  appuyer  ses  dires. 

.M.  Vehneman  pen8é'  qller^la  mcrrphrne'agitsimpteTnent  sur  la 
hùlrîtion  dès  c'eïluTek.  '        ^ 

Képond^nt  à'  une  demande  de  M.  H.  Coppez,  M.  Bullot  croit 
que  l'action  de  la  morphine  n'a  pas  grande  importance  après  les 
opérations  de  cataracte  par  exemple. 

,       -  ■ 

Docteur  NuEL.   L'œdème  rétittlen   niaciiladre  eitti«e  de  dé- 

cbiiemciii  ûé  la  rétine.  —  M.  Nuel  a  déjà  décrit,  SOUS  le  nom 
d*œdème  maculaire,  une  altération  remarquable  de  la  couche  de 
Henle,  qui  a  une  tendance  à  produire  un  décollement  maculaire 
iîé  la  rétine,  d'où  il  s'étend. 

Il  montre  par  projection  des  préparations  d'un  œil  perdu  par 
sQîte  d'un  décollement  rétinien 'spontané,  idiopathiqae,  qui  a 
cpm.mencé  par  la  macula  lutea,  sous  forme  d'œdème  maculaire 
qui  s'est  transformé  en  une  dégénérescence  cystoïde  de  cette  par- 
tie de  la  rétine. 

Une  préparation  montre  que  l'œdème  maculaire  s'est 
transformé  en  une  dégénérescence  kystique  de  la  couche  de 
HeDle  :  celle-ci  se  compose  d'une  douzaine  de  loges  circulaires, 
dt)nt  'chacum;  est  une  vésicule  kystique.  Par  leur  confluence 
ces  loges  peuvent  trainsformer  la  couche  de  Henle  en  une  grande 
t'ente.  Gefle-ci:  peut  se  produire  d'emblée  dans  To^ème  maculaire. 
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H.  Nuel  doiDûe  Thistoire  clinique  de  ce  câls  r  il  eut>  l^oc^sion 
d'énucléer  cet  œil,  devenu  ^laucomateux,  au  cours  d'an  décolle- 
ment de  la  rétine  qui  avait  ainsi  débuté  par  un  gonflement  limité 
de  la  membrane. 

A  peu  de  distance  de  la  papille  il  y  adairs  le  tisBÙrétîmén  ime 
grande  fente  située  entre  les  grains  externes  et  internes,  qui  s'é- 
tend même  jusque  près  de  Tora  serrata.  Il  y  a  aussi  de  petits 
kystes  vésiculaires  en  dehors  des  grains  internes.  C'est  oette  fente 
qui  a  produit  secondairement  le  décollement. 


•j^ 
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'  l'tfell  daim  la  nfeéiilii|flte 'tihr1i«r«si«l«WM»'^lifl  t^MMUfli;  pitr  E. 

'  Davis.— Bien  qu'il  soif  rare  d'aipercevéîr  'dés  fobereldes  d*is 
lés  membranes  profondes  de  Tbil,  Tinfection 'bhelllaire  de  ce 
dernier  peut  cependant  être  primitîve'iou  secondaire;  d'apHès 
Valude,  elle  se  ferait  surtotitpar  les  Voies  lymphatiques.  Sur36cas 
de  méningite  tuberculeuse  (nlfantiie,  -GmIH  n-a  fifouvé  qu'une 
fois  des  tubercules  sur  la  chotK)1de  et  Vfifcox  n'en  a  jamais  ren- 
contré chez  plus  de  200  tuberculeux. 

'  {Médecine^  j9imieri89Sy — Jafpart. 


•  -Il 


«it 


I^e  trait  etiieiit  da  traeliôm^  par  lea'aallittonfe  d'iod^^par  £. 

Nesnamoff  (C^n^ralW.  f.  prakt.  Augenkeilk.y  adAi  1897).-— 
Après  les  bons  résultats  qu'il  avait  déjà  obtenus  en  1995,  Ffsintdur 
a  poursuivi  ses  recheifches  '  à  sa  clinique  de  Ciharkow'et  dan»  le 
service  de  Leber  à  Heidelberg.  L'iode <est  efi  solution  dans'riieîle 
de  vaseline,  Féther  et  la  glycérine;  leur  titré  est  plus  ouoiolns 
élevé,  mais  on  commence  toujours  par  les  plus  faibles.  '      ••• 

Jakow!elf  a  également  réussi  de  cette  manière  dans  le. traite- 
ment du  trachome  chez  16  malades;  sur  144  militaires,  50  ont 
été  guéris  et  les  autres  améliorés.  Cette  méthode  de  traitement 
s'applique  à  toutes  lés  former  du  tfadiome  ;  si  certains  auteurs 
n'en  ont  pas  été  satisfaits,  ils  ne  doivent  pas  s'en  prendre  à  la 
mréthode  elle-même.  L'huile  de  vaseline  iodée  <  pénètre  dcfns  la 
profondeur  des  tissus  sans  causer  aucune  irritation.  i/iode*«est 
solublejusqu'à^  i  i/i-p;  400;  m!aÎ8  ob  peut  «lUgmentiBriSQ 'solu- 
bilité eflajMWànldfeFal^mo*.    '•  •  '-' '  '     ,  -.1' • ..     II...  .,;,.. 

Après  avoir  séché  la  conjonctive,  la  pâfuplière  étant  retournée 
on  la  badigeonne  avec  la  èoliition  d^iode  à  I  p.  100,  la  cornée 


ji&,devâfit  jamais  être  to^icliée  pfir  la  liquide.  Ces  ^ijtpJlicatiQns  sc^it 
répétées  tous  lefijo^r^  une  ou  deiu  fois, par.  jpur,.^t  s'il  n'y  a  pas  trop 
de  doul^ui*»  on  i^ipplqie  la.sqlujtiaa  à  ^  ,q\^  4, p.  ,10Q.  Ce^lçt^olu- 
tion  employée  en  injections  rend  encore  de  gra^d^s^mces  dans 
les  ^afi  d'inflammatioa  de  Tappareil  laQryniaL 

{     .-1'  '.   •  ■'.:.  'I  ,■-.       Jaffai^ï*,    ..mu   ■ 


.  i 


•Aiitioiio«  éf»PS^iMti»i«i44»,iViA  dvoit,  par  G. .  Na$h«  — .  L'c^il 
n'était  représenté  que  yac;Qn  qorps,  pigmenté  de  .la  grosseur  d'un 
pois  au  centre  de  la  cavité  orbitaire  dont  l'ouverture  palpébrale 
était  rélréciefi'aile  droite  du  nez  présentait  una  fissure  étendue 
jusqu'à  l'os  nasal.  Il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement;  la  mère 
de  l'enfant,  âgé  de  6  mois,  voyait  la  cause  de  ces  difformités  dans 
uue  fraye^r  q^u'elle  av^it  éprouv^,e  pendant  sa  grossiesse. 

i4'»tropi«i9HiiPfir.i(AR(aA&^rm.Çt4E|{  uWi  mialaieriAgi^ide  30.^nS(  et 
,  attain^e  ;4'iciMs  :;sjpliyitique#  rauteur.a  obwvé  tous  les  symp- 
tômes de  Jt'intox^caUqn .  ln^Uadonqe  à  Ja  suit/f  d'ioâtillations  de 
sulfate  d^irppinftj iW;  im^i  dlua^ jftm3Q6e,.biw  que.lo collyre jfie 
HtfenferiDàt  que  la  <)9BAtité,4!alçai.o]lde  ^r4iA4ijrprpei)t^  prescrite^. 
H     >:       ..  .   I '•'     {Tfye ^nc^ty ifinyi^T^  i99»)r  rr-hwfx^X^  ,. 

Jhié^énàwtmmmMé  i  dm.  «sm^^w»  .irlnatiL  >l'enf ant  ;   modlfleatlons 
maenlalres  ayiiiètrlqaeay  par  KiNGDON  et  RuSSEL. — Cette  affection 

'se  n^anîfestô  en  giûés9}.^Qi,flwmkr^.membTW.ji^m^  mê<ne  fa- 
mi[Iliâ^lesf(|uifs  par^isfteiWljy  élite  .plus\  partienli^raniieui  ei^pqsés. 

lifliBBipremiers.  troubles  ilfalblesse  notuâf^ulaire)  n'app$trai3sent.:que 

'vecs:  la  fin  AaS''  mois.. A  00  moment .rophlalmoscop^  peri^^t.de 

i»Mr.uneitaûhe.gri8àtneiau  niveau  des  macula,  bienji^t  ,&uiyietiVa- 

trophie  optique».  Mortaoïbout  deuoià  deqxausavec  une  alcopA^ie 

musculaire  généralisée.  Ilya  d^iét^érese^nea^^  l'éporcecérébrale, 

'>des:pyramidesy'de  la  raoine  inférieure  du. trijumeau  et  des  deux 

•  «pédoncules  cécéhfaux0opérieurs.,X<a  paille,  de  cette  affection  non 

ifongéoitale  otfiASi  échappe.'  .m  ...  •>  i: .,. 

ii  );i  ..  >.;...j . ,  ■       :  •  i,(Jfàfectii#,  jauivier  189^).  -tti  ^aff^ry. 

ionoi^fnew-m-iiUn  ûfficier.de  marine  ^yan trente  ile  se  suicider  au 
moyftn  d'inbalattonfi  de  eUono&rmeli  hautes  doses>  et  se  tpuvânt 
déjà  dans  un  état  de  profond  collapsus, .  Ip  Dr,.R.eÂd.  eut  d'abord 
recours  lanxi  analepitiquâs^>inaia.saa«  .suecè^,.  U  Iwi  iit.  ensuite 
des^  injeetîéns:  de  strychnine^  en.  tout  papèi^.  de  .3  çeiitigrammes 
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(l/2fçratn);  en  même  temps  il  eat  recours  anTmanœarresderespi- 
rstîon  artificielle  et  à  la  faradisation  des  muscles da  tronc.  Grâce  à 
cette  médication  énergique,  le  patient  fut  arraché  au  trépas 
(BrilwA  médical  Journal  y  \%Vl,  n«  20). 


L*lodothyrliie  daas  un  ea«  de  maladie  de  Bacedow  eompll- 

qvéede  diabète  saeré. —  M.  E.  Grawitz  a  observé  une  jeune 
fille  de  22  ans,  présentant  les  signes  classiques  dii  goitre  exoph- 
talmique. En  même  temps  que  les  symptômes  de  Bazedow, 
s'étaient  développés  les  symptômes  du  diabète;  les  urines  conte- 
naient 45  grammes  de  sucre  par  Htre.  Bien  que  Tiôdothyrine  ait 
produit  de  la  glycosurie  chez  certains  malades  auxquels  elle  a  été 
administrée,  M.  Grawitz  traita  cette  jeune  fille  parl'iodothyrine.  It 
y  eut  une  amélioration  notable  des  symptômes' de  Basedow,  et  le 
sucre  urinaire  baissa  de  45  grammes  à  50  centigrammes  par  litre; 
Tauteur  attribue  toutefois  cette  diminution  au  régime  alimentaire 

dont  les  hydrates  de  carbone  avaient  été  exclus. 

.  '  ...... 

'  Ua<ne«nreaa  mode  d'enf^etoaipe  de»  médleattiénto.  —  La  gé- 
latine est  une  matière' très  indigeste.  C'est  là  un  très  grave  incon- 
vénient de  l 'emploi  de  la  gélatine  pour  l'enrobage  des  snbstances 
médieamenteusesr  Lescapsntes  gâatiÀeusés  pèsent  à  l'estomac, 
et  peu  de  personnes  peuvent  endurer  ce  mode  d'administration 
des  médic4iments  sans  être  prises  de  troubles  digestifs.  L'emploi 
du  gluien.  pour  la  confection  des  capsules  médicamenteuses, 
obvie  à  ces  désagréments.  Ce  mode  d'enrobage  a  été  poussé  au 
dernier  degré  de  perfectionnement  par  M.  Cornu.  Les  bulles  glu- 
tineuses  Cornu  sont  appelées  dans  un  avenir  prochain  à  faire  dis- 
paraître définitivement  l'emploi  des  capsules  gélatineuses,  (|ui 
représentent  un  procédé  arriéré.  Non  seulement  les  bulles  gluti- 
neuses  sont  admirablement  supportées  par  les  premières  voies, 
m»!  seulement  leur  ingestion  ne  détermine  pas  de  pesanteur^ 
pas  de  troubles  gastriques;  elles  ont  encore  un  avantage  dont  le 
médecin  saisira  facilement  l'importance:  en  donnant  à  la  paroi 
de  la  bulle  une  épaisseur  suffisante,  on  Tempéchede  s'ouvrirdans 
l'estomac.  C'est  seulement  quand  elle  est  parvenue  dans  l'intestin 
que  sa  digestion  s'achève  et  qu'elle  met  en  liberté  son  contenu. 
On  peut  donc  faire  passer  directement  dans  l'intestin  des  médi- 
caments susceptibles  d'irriter  Festomac,  ou  susceptibles  d'être  al- 
térés par  le  soc  gastrique,  et  ce  cas  est  assez  fréquent. 

F.  D. 


ti 


L'exelpleat    le.  plus  e4»*vettaMe   pour   lea   pomiaadea    à 

i'aria<oi.  —  M.  Fagardië  s'est  occupé  de  cette  question  dans  le 
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j^^ertQire  de  p^^çLrmacie.  Il  avait  constaté,  à  plttsieurs  reprise, 
que,  dans  les  pommades  préparées  avec  le  glycérolé  d'amidon, 
raristol  se  dèconaposait  déjà  au  bout  de  quelques  heures,  avec 
mise  en  liberté  d'iode.  La  décomposition  s'opérait  plus  rapide* 
ment,  quand,  avant  d'être  incorporé  à  l'excipient,  l'aristol  était 
d^a^é^faible  dan^  dft J'JUuile,  .  . 

''Jl^ "essais  faits  par  M.  Èagardie  il  résulte  flue,  avec  l'axongji 
béifjzdkln^e,  il  y  a  aussi  jnise  d'iode  en  liberté,  bien  qu'en  très 
faible  q^uantité.  ^      *      .  .. 

\  Avec  le  cérat  et  avec  U  lanoline,  il  ne  se  produit  aucune  color 
ption>  et  la  poinm^çle  est  très  hom^^ène. 

..Âve&l^  vaseline,  *pa^.dQ,dé(:;oaippsition;  mais  la  pommade  n'est 
pas  très  homogène,  ..   . 

'^Qxi  doit  dopc,^  4^fi$.  la  (confection  des  pommades  à  l'aristol^ 
écartejc.raxQogi^^jIef  tiuilçs  grassi^s  et  Je  glycérolé  d'acnidoo,  pooc 
^'çiiteuîji*  e;KoJu§ivftnï(Bnt,,^;Cérat!OU:à  la;^^^  ..  . 


«  i 


Médlemukenim  qu'il  n4)  faut  pas  prescrire  en  caelieto  médl- 

çanienienx.  —  ^|i  y,a  d'abor4.d^n)édicameo(s  qu'il  ne  faut  pas 
faïfe  pr.endjre  enrobés  dans  une  enveloppe  quelconque,  parce  qu'ilà 
provoquent  des  t^oubl^s  gastriques  par  leur  contact  en  imtan> 
ayec  la  muqueuse, stomacale.  Tels,  pfir  exemple,  le  salicylaie'  4» 
sbudj^  qui.  doit  étrci  administré  dissout  dans  une  quantité  Buffir 
s^t,^,  di^  vé^iQuifi,  Tsu^tipyrine,  qu'il  y  a  to>ut  avantage  à  faire 
prendre  ensuspension  dans  de  l'eau  de  Vichy,  ou  dans  une  solution 
bicarbonatée  sodiq^uc.         .         .,         . 

lies  médicaments  qui  ne  doivent  pas  être  prescrits  en  cachets 
médicamenteux  peuvent  être  divisés  en  trois  catégories  : 

jt)  l|y  a  d'abord  ceux  qui  étant  hygroscopiques  attirent  l'humi**, 
dite  de  l'air  et  ramollissent  l'enveloppe,  tels:  les  phosphates 
acides,  les  glycérophospbates,  le  bromure  de  sodium,  le  chlorure 
de  calcium  cristallisé,  ^chlorure  de  strontium,  citrate  ammonia** 
cal  de  fer,  tartrate  ferrico-potassique,  pipérazine,  lysidine, 
chloral,  de  même  que  les  extraits  secs  d'origine  végétale,  et  d'une 
fâçoxi  générale  les  médicaments  obtenus  par  voie  de  dessiccation 
dans  le  vide. 

'jBî)X*^,s^ecoi)de. catégorie  comprer^d  les  médicaments  qui,  par 
leojc  iné)ange,  donnent  lieu  à  des*  piY)duits  h«Q»idds,<  par  exemple 
le  |(néla^e  d'antipyrine  et  de  salicytate  de  soude. 

iti)  Enfin  la  troisième  catégorie  comprend  les  médicaments  qui; 
au  contact  de  l'air,  se  décomposent  ou  changent  de  couleur.  Ainsi 
les  indurés  alcalins  et  alcalino-terreux,  l'aristol  (Correspond 
denzblattfur  $chweiz^r  Aerzte,  décembre  1897,  n^"  34). 

ABC.   D'OPHT.  8 


414  jiihUOùr{kVRiÉ  êt>  KtivuE'  M$  journaux. 

TiMieteeiii  de  feckétiùi.  ^-^  Dâ'ns "ttii  grktid  noiMbrê'tle  ca& 
d'eczéma,  M.  SAXit^siD  s'«!st'  bientfoavé'4e  l'emploi  pi'olongé 
des  lotions  à  lacamcHnille.  Quand  il  B'slg^^  <l*°i^  ^<^zéma  très  ^vu-^ 
rigineux,  il  faut  se  i^enàeigner  par  Toie  de  tâtotmemexit  si  ce  sont 
le^  lotions  très  éhaudes  ou  très  froides  on  tièées  (pul  eteiktmt 
Fikifluence  Ift  plus  fh?orable  sut*  les  démadgeâiisons.  B'one  fa^im 
généi'ale,  H.  Saalfeldavu  des  lotions  très  diaudëSréussinniièui 
que  les  lotions  froides.  ,     .      ^    .    . . 

Ce  traitement  a  le  double  avantage  d^être  &  la  fois^  peu  coûteux* 
et  inoffensif.  A  ce  propos,  t^auteur  a  rappelé  que  les  lotions  d^eau' 
Manche  ont  quelquiefois  déterhiiné  Ides' accidents  dlntoxication 
{Die  Thérapie  der  Gegenwart,  1898,  n"  2,  p.  72). 

.1  !   I      '  »  ,     I  '  '.1  •  '  ri      •         ,  V     '      •  !        t   .  I         " 

Pikte   à  I  airol  poiiîp  l«ii^SflnÉK:««  ociiKllAél^Éfés.-^  Cette  pâle  a 

pour  formulé }  l      •.••..:■ 

!     '    , ■•     •  ■       ■•  ,1.    I    i  '      .       <-.  <•  r   1   '  ■    '    ■   ,'. 

Rec.  .wr9K<H*>' ''Hi  «y* ^.•!»<-î,'î  •/••♦''/'.  •  i  i -  ^  I^V^ft^  ^  ■  î 

.    ,            Liniment  siccatif  dç-pic^M- -rr:.  ]  -èâ  iO    .--^  ,.v.     , 
Bol  blanc ', .'    S 

•      ;■■-'•  ( 

1 

M.  pour  f.  s.  a,  une  pâte  médicamenteuse. 

La  présence  du  liùiment  siccatif  a  pour  effet  de  diminuer  la 
consistance  de  la  pâte.  L'emploi  de  celle-ci  oflfcp,  .d'après  M. 
Ilerrnheiser,  les  deux  avantages  suivants:  le  pansement  tombe  de 
lui-même;  ou  peut  combiner  les  applications  de  glace  avec  les 
applications  dçpâte  {Die  Therapiç  ^^r.jS^ff^^tfÇ^r^^fpyrie.i;  1^^^^ 

Le  désichtol,  un  ■neeédané  de  l'iehtyol.  —  L'odeur  nauséa- 

bonde  de  Tichtyol  est  un  obstacle  à  la  vulgarisation  do  Tusage 
interne  de  cette  substance  qui  est  esseiUicHement  cx)ustituée  par 
du  sulfo-ichtyolate  d'ammoniaque.  Or,  quand  on  traite  convena- 
blement richtyol  par  la  vapeur  d'eau,  on  le  débarrasse  d'une  essence 
volatile,  â  la  présence  de  laquelle  parait  étreiiée  Podeur  si  désa- 
gréable de  la  substance  en  question.  On  obtient  ainsi  un  produit,: 
qui  offre  les  mêmes  caractères  physiques  qtie  )'i(Atyol„maisqm' 
n'a  pas  de  mauvaise  odeur^ 'on  lui  a  donné  le  nom  do^désichtoKi 
Il  appartient  aux  rechei^hes-  des  cliniciens  de  nous  édaÎTer  sur  te* 
point  de  savoir  jusqu^à  quel  poitit  le  désichtol  partage  l6s  verttts 
thérapeutiques  de  Vithtjo\{DenUche  medioin.  Wochmschrift^ 
1898,  n"  5,  supplément  théi'apeutique,  p.  12).  > 

Tratipm^^r  d49  iii  mlitriilii^  -^  M.  HiHTza  eipo9é>  ses  idées 
sur  Celte  question  de  thérat)éutiqùey  dan»  un'  des  derriieits  -nemé-» 
ros  du  Journal  des  pratidens.  H  accorde  \A  première  place,  en  fait 


de  jnédiqaiii^eyï^ts  antimigraipQiiix],  à  Vanalgésine.  Le&  doses  de  ce 
nnédicaniefit'dQiv^nt  èlre  r^gk^es  sur  1^  sus^epUbilité  individuelle 
d^^uje4|  ejle  vari^.eHitre  Ogr^  25  et  2. on 3  grammeis. 

.  IL  faut;  mettre  Jes.niaUi4e$  fi"  garde  contre  Tabuç  4^  pe  médica- 
ment ^ui  Qsi^toiabé  dans  le  doaaiiie  public^  qu'où  prend  >san&  do-* 
mander  wnA  s^âondDédeciH/etqui.priQv^^quiev  oependant  de  t^mps 
^  tejmp$  .d^&t^ccidpntB  de  véritaJ)le;  intoxication.  L'auteur  a  va  un 
homme  de  50  ans,  artério-scléreux,  être  pris  à  la  suite  de  l'usage 
pfolwagé  .de 2.gifa«imefi d'anaigé9ine,;d'an  vertige  cérébelleuxqui 
ii(Q  cessa  qu'avec  la.  suppression  du*  inédicaineat» 

" L'estomac  ilolire  .plus  facilement  l!aiialgé^ii)/9,JiOtrsqu'on  y,  ajoute 

0  gr.  50  de  bicarbonate  dei  sowi^.    .  ^ 

Oïl  peut  faire  absorber  le  médicament  par  la  voie  hypoder- 
mique, lorsque  l'état  i>aiii6iécux  dépexulaiiA  de.la  migjaUie  est  l«op 
pénible  et  trop  prononcé  pour  permettre  l'ingestion  d'aue^iu  li-r 
quide.  On  peut  l'administrer  en  quart  de  lavement,  contenant  2  à 
3  grammes  d^Uâlgésine  avec  VI  geuttcs  du  laudanum. 

La  caféine  asl  égatom^nt  un  bdii  remède  antimîgraineux.  On 
pourra  prescrire  : 

..  PMîéiJBC-t  ..,♦--.  «-...- ,.MvM  ■•  )    âà  i4  «ranmuft. 

.,      Benzoate  de  Aoudc , \  ^ 

•'      Eattdcmehlhe.......   ..:..':.... S50       - 

•  '•    -'î'  •;  ■ -,  '     -         •  '    •    ,    ■   '      .        .  ■    •  'I 

'.;jb[ié'cuille)ré^  à  café  toulés  les'deux  heùrèis;  de  cette  potidn,  jus-" 
qu^a'3  ôû  4  cuillerées.  Chacune  représente  0  gr.  25  de  caféine. 

La  même  dose  se  trouve  dans  une  seringue  de  Pravaz,  av^c  la 
formule  d'iiyection  hypodermique  : 

''<    'cafcîne ; V.:;...:.....   2  gt-.  50 

éën^^ale^  sofadô....... .......:..  ..i'  ^  ^.  95 

~i.    ',;fiw>didfiUéiB < ^4. . ..  j., . .«.4 K.^..    r^.  s.  p.  ip  c.  c,  , 


•l'H*-"-|  '  •-         '.1 


'  IvuàétwniiideyVanIfifébrinei  sont  deft-m^icameuls  plus  danger, 
reuxiy  qu'il. ne  faut > p«'esorire»  qu'avec  beaucoup  de  prudence;  ^u 
GMTtpaire,  la  pbémaoétine  est  d'une  toxicité  très  {aible,  et  moins 
ràvté%eni  qile  l'analgésiiie^  elle,  provoque  des  éruptions  oi^  des 
pKànomônieâ  d'iaiOiléf  aueew^  On  la  prescrira  par  cachets  da0,gr.2& 
sk&'gri  âO,  h  sÀson  de  4  <>u  5  cachets  par  jour.     .    . 

*\i*ticalg^e^  frès*  efficace  contRe  les  névralgies. tiifç^iales,  Test 
beaucoup  moins  contre  la  migraine*  Ne  pas  dépasser  la  ilqs©  de 
0  gr.  25. 

Lhudep  Bf^nnten  vante  il'adfion  du.  saUqyldt&  dei.sau4e  pris  par 

4  doses  de>^l  -grb  50'ct  asseoie  à*  2!gff.:50  de  bromure  de  potassium* 

riuinçrwab^  BeuxioiLeuvy^  SobUnwuft  out^ trouve  dans  hblm 
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de  m^hylène  ua  remède  très  efficace  e^atre  la  migraine^  spé- 
cialement de  la  forme  dite  angiospastique. 

Ils  le  donnent  à  la  dose  de  0  gr.  10, — 4  fois  par  jour, — en  l'as- 
sociant à  la  noix  de  muscade,  pour  éviter  l'irritation  Vésicalé. 

Bleu  de  méthylène '  )'  44  <     ,,„„,. 

Noix  de  muscade ,...•  )  ^ 

Pour  1  capsule  gélatineuse  o''  10^  environ  i  capsules  par  jour, 

La  migrainine,  que  Schumann  considère  comme  un  des  meil- 
leurs médicaments  anti-migraineux,  n'est  qu'un  mélange  d'antîpy- 
rine  et  de  caféine. 

Elle  renferme  : 


Antipyrine 89,^  p.  100 

Caféine.. 8,3      ^ 

Acidç  nitrique  pulvérisé. ... . .. « ^.    f^^     — :    •       .  < 

Vaconitine  réussit  parfois  là  où  les  autres  nervins  ont  échoué. 
On  ne  les  prescrira  que  par  granules  d'un  quart  de  jnilligr<^mme, 
en  moy^nne^  deux  par  jour.  ., 

hegtMrana  renferme  de  la  guaranine  identique  à  lîEi,ca£éiine.  -. 
.  On  le  donnera  en  poudre  à  la  dose  dç  0  gr,  50  à  2  granim/Q^  dpr 
layé  dans  de  l'eau.  ,,.  .,  .     ,.v. 

Séguin,  grand  partisan  de  la  théorie  oculaire  de  la  migraine, 
considérant,  avec  beaucoup  d'auteurs  américains,  qu'elle  se  rat- 
tache fréquero  ment  à  des  vices  de  réfractipu,  recommaa^oi  l'em- 
pLoi  des  mydriatiqiies,.la  cprreclion  de.  la  vue  par  de&.V;ei*re$  ap;- 
propriés,  et  comme  médicament  iaterne  ;  Veoptraitde  .canna^i$  tt^ 
dicaj  qu'il  dounc  à  la  dose  de  3  pilulies.par  ^ur  de  Ogu.fiif  m 
augmeutantprogressivement  jusqu'à  Ogr.  15. ,  i  ^   .  , 

Gradle  emploie  de  préférence  la  teinture  de  cannabis  à  la  dose 
de  XX  à  XXV  gouttes,  2  fois  par  jour,  à  six  heures  d'intervalle  (/»'• 
dépendance  médicale).  <         : 

Une  fois  passé  l'accès  de  migraiae,.il  faut  en  prévenir  le  retour, 
et  pour  cela  s'attaqiuer  aux  causes  qui  lui  douDjeni  nsii^Siancei  Q^ 
imposera  aux  malades  un  régime  sévère  :  proscription  des  ali- 
menls  iodigesles,  des  boissons  alcoolisées,  des  spiritueux,  de  toat 
ce  qui  peut  occasionner  jiine  i0toxicati()fl  aUipentàire*  JiaUer»  1res 
sujets  la  migraine»,  et)  fut  délivré,  gràçe  ^  l'hqbitu^e.qii'il  pyrif^d^ 
boire  de  l'eaii.en  abqndauce  et  de  ser^oumelti^eiàune  alimentà^on 
légère.  Linné  se  débarrassa  de  la  .migraine  en  buvaot^.totts  les 
matins  à  jeuH)  uxk  litre  d'eau. fraîche  et  en  faisant  de  l'exercice. 


Bihuoonkpnm  et  rbvue  des  journaux.  H7 

Gomtdé  mojeu  prophylactique,  Debout  a  vanté  Tusage  des  pi- 
lules suivantes  : 

Sulfii^  de  quinine*  *^ • 3  grammes. 

Poudre  de  fleurs  de  digitale 1        — 

Sirop  de  sucre q.  s. 

Une  tous  les  soirs  pendant  plusieurs  mois. 

Chez  les  arthritiques,  les  rhumatisants,  les  goutteux,  H.  Hirtz  a 
prescrit  avec  sticcèsi  le  traitement  suivant  : 

Régime  sévère,  dépourvu  d'aliments  azotés  et  indigestes  le  soir, 
surtout  végétarien.  Comme  boisson^  de  Teau  ou  une  boisson  aro- 
matisée, comme  le  thé  faible. 

Le  matin  à  jeun,  deux  verres  d'eau  de  Carlsbad  ou  de  Tarasp 
chauffés  à  40°  environ,  ou  de  l'eau  de  Vichy. 

Tous  les  soirs,  avant  le  dîner,  une  des  pilules  suivantes  : 

Valérianate  de  quinine.. 1  gramme. 

Extrait  de  coldvlqae  <)e 0  gr.  30  à  0  gr.  40 

—  digiUle 0  gr.  20 

—  aconit 0  gr.  10 

'  La  mighiine' àphtatinique  est  iVisïiciibh  des  mêmes  palliatifs 
que  la  migraine  vulgaire,  au  moment  dé^  aôtès.  Dans  Tihlervalle 
de  ceu3É-»ci,  elfe  réclamé  1^'nslilution  de  là  médication  bromuréc  : 
bfomuyè  de  potassium  ou  de  sodium,  3  à  6  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  et  mieux  sirop  polybromuré. 

'  F.  D. 


f 


H^ét^iamîa  aiitiéH^iirf',  parle  D'  Galezowski  (Leçon  faife  à 
sa  «Unique,  novembre  1897).  — tes  recherches  de  l'auteur  l'ont 
conduit  à  trouver  qu'il  existe  un  certain  nombre  d'atrophies  des 
paptltes;^imu!ant  à  s*y  méprendre  l'atrophie  tabétique  et  qui  ne 
constituent  en  réalité  qu'une  atrophie  papillaire  glaucomateu^e, 
oU  îibfeux  une  variété  particulière  de  glaucome  simple  sans  exca- 
vation. C'est  dans  les  altérations  des  voies  lymphatiques  et  dans 
la  gêne  de  circulation  du  liquide  nutritif  lymphatique  intra-ocu- 
Taire  qu'il  place  la  cause  principale  des  accidents  glaucomateux 
(travail  lu  &  l'Académie  en  1894)  et  !I  conclut  que  le  glaucome 
est  une  lymphangite  de  l'odl,  qui  guérit  par  des  sclérotomies 
antérieures  répétées.  Celte  méthode  de  scîérotomie  antérieure, 
dite  cruciale^  est  la  même  que  celle  qu'il  pratique  depuis  long- 
temjHdéjày  dan^  les  cas  de  glaucome  simple,  absolu  et  hémorra- 
gique: G^esl  la  statistique  des  cas  d'atrophie  de  papilles  glauco- 
ffiateuses  opérés  par  ^e  procédé,  qu'il  expose  dans  cette  leçon, 
statistique  qui  compte  à  son  actif  un  grand  nombre  de  succès  ; 
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presque  tous  Tes  cas  récente  kyàîil  été  );>lus  'ou  moins  "à'ùiêlîtjrés 
avec  arrôl  du  processus,  rétablissement  d.ef  la  nutHtiao  întrîi-octï^ 
laîre  et  augmeiilatîon  de  l*acuïlé  visuelle,  après  une  ou  deux  inter- 
ventions (trois  observations  à  l'appui). 

La  méthode  opératoire  est  analogue  à*  celle*  que  ràûleiir'a 
décrite  dans  $on  Traité  d*ùphtalTnoJtùaie  àonk  lé  nom  de  g^térottf- 
mie  cruciale  et  qu^îl  pratique  de]()Uife  plus  de  douze  ans'pôiilr 
diverses  variétés  de  glaucomes  et  surtout  pour  le  glaucome 
simple.  Il  a  imaginé  pour  cela,  à  celle  époque,  un  scléi*atome  d'un 
modèle  spécial^  recourbé  sur  lé  plat  et  à' double  tranchant,  latge 
de  3  millimètres,  qu'il  introduit  obliquement  d'arrière  en  ayant, 
sur  tout  le  pourtour  de  la  grande  voie  lymphatique  de  filtraiîon, 
pour  arriver  dans  la  chambre  antérieure,  de  façô'rt  à  sectionner  le 
canal  de  Fontarîa  à  chaque  extrémité  dés  diamètres  vertical  et 
liorizontal  de  la  cornée,  afin  dé  multiplier  dé  là  sbrlè  le  nombre 
des  débrîdements.   '  Kop'rF. 


«  ><  t 


Ophtalmie  dlplitéritl^of»  eiiiéro<liéra|itc,'pai^1e  D'LAGflANGï: 

(Soc.  de  méd.  de  BordeauxT,  15  janvier  1898).'—  Il  résulte  de^s 
deux  cas  d'ophtalmie  diphtéritique  gravés?  communiqués  par  Tau- 
léur  et  qu'il  a  traités  par  la  sérotHéhatilë,  qù*en  présence  d'ttn« 
ôphlàïmie  présentaiît  lès  caractère^  clîiiiqtiés  de  la  forme  diphté- 
ritique,  il  importe  d'avoir  recours  immédiatement  à  la  sérothéra- 
pie, sans  attendre  le  diagnostic  bactériologique.  Cette  inteiTcntion 
hâtive  a  pour  but  de  parer  aux  compHpatibns  qui  'menacent  la 
cornée  dés  lès  première^  heWes  él  peuvent  en  dèux'jouhs  aboftr 
la  vision.  Il  est  établi,  d'autre  part,  que  le  sérum  antidiphlért- 
tique  n'a  aucune  action  fkheusé' dans  lés  ophtalmies  psbiido^ 
membraneuses  à  streptocoques,  à  pneumocoques  et  à  staphylo- 
coques qui  peuvent  se  présenter  avec  les  caractères  cliniques  de 
l'ophtalmie  diphtéritique. 


•» 'i  •  ••  *  .«         I    •  I  ••  it  , .••» 


*  t 


.11  « 

Eclalrag^e  artlllrlel  ^    coniment  d«»ii-oli  fi*ë«lalror  dans  loa 
familles,    collèges»  Imreaox,  ateliers,  par  le  D'  MOTAtS  {Cùfn- 

munication  à  VAcad.  de  méà.^  10  janvier  1898).  —  La  question 
de  l'éclairage  artiflcfel  domine  toutes  les  autres  en  hygiène  octi- 
laîre  j  car  le  défaut  d'éclairage  artificiel  est  un  des  ractéu>s'  les 
plus  importants  de  la  dégénérescence  oculaire.  Pôur  résoudrfe 
cette  question  si  capitale,  l'auteur  étudie  dans  sa  brochure  les 
lumières  artificielles  dans  leur  composition  où  qualité,  leur  quan- 
tité^ la  chaleur  produite,  la  viciation  atmosphérique  et  arrives 
déterminer  uii  type  d*éclairement  dont  il'  fait  son  unité,  •  et 
d'après  laquelle  il  base  les  conditions  hygiéniques  d'éclairage 
public  et  privé. 
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',  W^f^  i^ouyei^fix  sels  d'ary^nt    en    thérapeutlc|ac    oculaire^ 

p^  lfi;.Û'  fl^^^jEfti  Qai  Clinique  ophtalmologique,  10  janvier 
I89ii).  — :  Le,  J3iit|rat^/,  d'argent  est  un  véritable  spécifique  dans 
toutes  les  affections  s'écrétanles  dé  la  conjonctive;  mais  il  a  sou- 
vent, d'après  l'auteur,  une  action  .trop  caustique  eVtrop  brutale 
3.ur,  rép^tlf^UiJif)^  s^ns  p,our  ç^la  se  faire  sentir,  dans  les  couches 
gjTçJToades  àe  ja  conjonctive.. Les  nouveaux  sels  qu'il  propose  sont 
.^pi^és  d*un  ,()oûypir  dé  pénétration  et  d'une  action  antiseptique 
pyiss^nti,  (j,i|ii  téur  font  donner  des  irèsuïtats  thérapeutiques  aussi 
bons  que  le  nitrate,' sahs  pirovoquèr  comme  lui  de  la  douleur  et 
ujoe  yiolçrite  réaction. 

^l  pa^se,  en  revue  ces  différents  sels  :  argentamine  (solution 
.fj'çtbjlènerdiatmine-phosphate  d'argeiit)  ;  argonine  (combinaison 
.4e,çaçéj^ip  et  d^^^gént)";  «î*I/b^  émargent;  îtrol  ou  citrate 

d'ajTgçînt;  aciôi  ou  làctaté  d'argent,  et  enfin  protargol  (combinai- 
son de.pxqteine  et  d*argerït),  qiii  liii  parait  réunir  le  plus  grand 
nombre  de  qualités  et  le  moins  d'inconvénients,  absolument  indoi- 
Jore.e^  se  ppnservantparfajtement.  Le  protargol  lui  pa^'aît  devoir 
jr^napla,ce,i;  a)[antag;éiisemi^nt  tous  les  autres  sels  d'argent,  en  rai- 
^pn|4p,,s§s,JjfQpr|ét|?s  péujètrantes  et  antiseptiques;  de  son  inno- 
j^ité  et  diç^ conservation  facile;  de  sa  non-paftiçipatîon  par  les 
a)ffftflaîne^,Jes  riçalin^^i  les  sulfures.^,  avec  lesquels  il  peut  être 

A9mff^é,^  ,,'  .       .    ■  .   .  ."     .  ''''.' 

,.,,2^,^^,pf;écipite,p^s  )a  cocajiaeetpeut  être  employé  en  solutions 

.alqi^qes  qui  Ofit  une.^ction  favorable  sur  certaines  conjonctivite^ 

p^gpiques  ep  rebelles.  ,La.  soli^tipn  dont  l'auteur  se  sert  est  à 

4Q.,Pfi.^i9^^M^s.^^'^"'^^^^^  qu'il  a  obtenus  jùsqu^icî  le  portent  à 
jjrpi^^  quç.ce  sel  d'argent  rendra  Içs  plus  grands  services  en  thé- 
j:îipevtïque  oculaire. . 

'   KOPFF. 


1^      ^'J  " 


I         1 1 


Traitement  de  l'herpèa  xoster  de  l'œil  (Kroflika  LeharshUy 

,jS^t.embrç.l897).  ^r  D'siprès  Strjeminski,  le  traitement  de  l'her- 
jjf^s  zoster  de  Tœil  est  symptomatique.  Il  faut  tâcher  que  les  vési- 
ÇjpJ^s  ne.  crèvent  pas,  et  pour  cela  le  meilleur  moyen  est  de  les 
i^aupoudrjer  avec  un  mélange  soit  de  talc  et  d'acide  salicylique, 
sqit  4'o.^jde  de  linc  et  de  poudre  de  riz.  Lorsque  les  vésicules 
caromei;icçnt  à  sécher,  une  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  et  Tichtyol 
fyyofisç^  la  cicatrisation.  Les  vésicules  de  la  cornée  doivent  être 
poq^tioAfiéea^^ans  retard;  leurs  parois  seront  excisées  à  l'aide  die 
pinces-ciseaux*  S'il  y  a  de  la  névralgie,  on  aura  recours  avec  utilité 
au  courant  galvanique^  et  Ton  administrera  à  l'intérieur  de 
l'iodure  de  potassium  et  des  narcotiques.      ,  , 

B.  Taft. 
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TraltoMe^  des  «•MpUcaM^na  4e  Mm  wmmgmmMmj  par  JosiAd 

(Journal  des  Praticiens,  n*  2,  p.  17,  i898).  —  La  conjonctÎTite 
simple  gaérit  facilement  avec  des  lavages  à  l*aide  d'une  solution 
boriqaée  et  riastillttîon  de  quelqaes  gouttes  d'un  c<»Uvi^  au 
borax  : 

Eau  distillée 20  grunmes. 

Borax    10  eentigr. 

Laudanum  de  Sydenbam t  gooUet. 

Dans  les  conjonctif  îles  persistantes  arec  sécrétion  muco^-puro- 
lente,  les  lavages  boriques  chauds  doivent  être  répétés  plusieurs 
fois  par  jour,  on  pratiquera  de  plus  une  ou  deux  fois  par  jour, 
des  attouchements  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  1  ou  3  p.  100. 

La  conjonctivite  pseudo^membraneose  peut  être  d'origine 
dipbtériiique  ou  staphylococeique.  Dans  le  premier  cas,  elle  est 
justiciable  des  injections  de  sérum.  Dans  le  i^condcas,  on  fera 
des  lavages  répétés  cinq  à  sis  fois  dans  les  :  vingt-quatre  heures 
avec  la  solution  suivante  : 

Eau  stérilisée 1000  grammaa. 

Extrait  thébaïque 10  eentigr* 

Ces  lavages  sont  faits  à  la  température  de  i(y,  D^autre  pàrt^ 
après  chaque  lavage,  on  enduira  la  face  interne  des  paupières 
de  la  pommade  suivante  : 

Vaseline 10  grammes 

lodoforme. ^ 25  eeitigr. 

»  *  •  , 

S'il  y  a  des  lésions  cornéennes,  on  instillera  sur  l'œil  luaLode. 
une  ou  deux  gouttes  d'un  collyre  à  l'atropine  à. 1  p.  100« 

(D*^  G.  Lyon,  —  Revue  de  thérapeutique.) 

Polyeovl*     d'ain     œil    ^    ««lolb^nitt    lrl4o*-cbopoVdlcn    de 

l'autre  «11,  par  FoucHARD  (du  Mans).  —  ŒildroiL  —  La  pu^ 
pille  est  ronde,  mais  myotique  ;  k  la  partie  supéro-interne  du 
disque  irien,  on  remarque  une  perte  de  substance,  constituatit 
une  petite  pupille  elliptique  séparée  de  la  papille  centrale  paruue 
bandelette  de  tissu  irien  ;  de  plus,  à  la  partie  externe  de  l'iris,  au 
niveau  du  diamètre  horizontal,  existe  une  petite  ouverture. 

Œil  gauche.  — .  L'iris  présente  une  calorjation  très  différente 
de  o^Ue  de  j'œildroit.";  à  la  partie  inférieure  de  Tiris  on  voit  un 
lajrge  coloboma* 

A  rexameaophtalmoscopique  on  voit,  au  niveau  du  coloboma 


BIBLIOGRAPHIG  ET  REYUEDES  JOURIVàUX.  121 

de  l'iris,  un  lar^e  ooloboma  de  la  ehoroide*.  L'aeaité  visuelle  est 
réduite  àl/20\ 

€«loli*iiia  Irido^^horaldlen  de  l*«ell  droit  et  n&tcroplvtal*- 

■io«  h  ffanche,  par  FoucHARD.  —  Œil  gauche.  —  Le  globe  es( 
notablement  microphtalme;  il  est  hypotone(T.  =  1);  il  présente 
un  strabisme  divergent  peu  marqué  :  la  cornée,  elliptique,  est 
sensiblement  plus  petite  que  la  droite. 

Perpendiculairement  au  diamètre  horizontal,  on  remarque  un 
c(doboma  partant  de  la  pupille  et  séparé  de  la  périphérie  de  la 
cocnéo  par  un  ponl^  de  tissu  irien. 

A  l'ophialmoseope  on  constate  la  parfaite  transparence  des  mi^ 
lieux  réfiingents  ;  on  voit  de  plus  un  large  coloboma  choroldien 
de  la  classe  des  colobomas  du  plancher  oculaire.  Les  vaisseaux 
rétinien^  sont  bordés  de  légers  amas  de  pigment  disposés  en  poin- 
tillé. La  papille  optique  ne  peut  iire  vue;  cependant  on  remarque 
que>  dans  un'  point  du  fond  rétinien,  deux  vaisseaux  émergent 
cêmiBe  d'un  cratère;  «e  point  d'émergence  peut  être  considéré 
comme  le  centre  de  la  papille  excavée. 

Ce  large  coloboma  est  limité  à  sa  partie  supérieure  externe- 
interne  par  un  bord  largement  pigmenté  en  feston  ;  en  bas  il  est 
indélimitable. 

Sa  réfraction  e^l  rajqpe  de  6  dioptries  avec  astigmatisme  verti- 
cal. L'acuité  est  faible. 

Œil  droit,  —  Le  volume  du  globe,  les  dimensions  de  la  cornée 
sont  normaux.  L'acuité  visuelle  est  parfaite  après  correction,  par 
des  verres  spbéro-Hsylindriques  ( —  3  dioptries)  à  15\ 

Hais,  à  l'examen  ophtalmoscopique,  on  constate  un  large  colo- 
boma de  la  choroïde,  difficilement  délimitable  en  dedans;  il  a  une 
forme  elliptique  à  grand  diamètre  horii;ontal  ;  son  bord  supérieur 
est  fortement  pigmenté,  la  i^lérdtique  n'est  pas  ectasiée. 

Au  niveau  du  côloboma,  on  n*apereûit  pas  trace  des  vaisseaux 
rétiniens. 

•L'exatiien  du  champ  visuel  permet  de  constater  un  scotome 
cerrespondant  au  coloboma  avec  un  état  parfait  de  la  vision. 

Il  n'existe  dans  les  ascendants  aucune  consanguinité.  Les  fVères 
etsmura et  les  enfttnts  de  la  malade  ne  présentent  aucnne  ano- 
malie.de  l'appareil  oculaire. 

{Archires  iA&dicaleê  d'AngerSy  20  décembre  1897.) 


nmÈ'é^tàJLutkm  d«  Mwwi%imm^^  par  M.ScHiVÀBfiL. — ^A  une  des  der- 
uièreB  séances  de  la  Société  de  médecine  de  Vienkle,  l'auteura  dé- 
veloppé sa  théorie  du  strabisme  d'après  2  cas  qu'il  n  observés.  A 
l'encontre  de  la  théorie  de  Dondersqui  attribue  le  strabisme  au  rac- 
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courcissement  d68  muscles. intéressés  de  l'œil,  il  soutient  que  le 
strabisme  n'est  pas  une  anomalie  de  la  motilité  mais  de  l'anatomie 
du.  contenu  oxbitaire. 

La  museu^atu^e  de  l'œil  qui  louche  est  absolument  normale  de 
même  que  sa  fonction  et  s^l  strujcture  analomique.  Il  n'y  a  d'anor- 
mal que  la  pqsitiqn  du  point  indifférent  entre  l'action  du  muscle 
droit  latéral  et  des  muscles  médians.  P,aas  le  strabisme  conver- 
gent  le  point  est  situé  sur  la  ligne  médiane^dans  le  strabisme  di- 
vergent ce  point  est  placé  latéralement  au,  milieu  des  fentes  pal- 
pébrales.  i     *, 

.  M.'Sehjpabel  donne  l'explication  suivante  du  fait  constaté  par 
fioBders^  h  savoir  que  cbeai  les  bypei:métropes  atteints  de  stra- 
bisme convergent  le  strabisme  eist  tout  à  fait  ou,pn  grande  partie 
supprimé  par  la  correction  de  rhyperméiropiiç.  .^hypermétrope 
atteint  de  strabisme  ne  peut  associer  raccomm^d^tjjQp  nécessaii'e 
pour  la  vue  distincte  avec  l'innervation  divergente  qui  lui  est  né- 
cessaire pour.  U:  vision  binoculaire^  Pour^vqir  clair,  il  donne  la 
préférence  à,  l'innervation  de  l'accommodatiqn  et^  dans. ce  cas,  le 
strabisme,  se  produit.  Mais,  si  l'pn  place  devant  les.  yeux  des  verrez 
convergents,  le  patient  peut  lais3çr  se  produire  la  divergence  sans 
pj^jpdiçe.  pour  la. vision. nçttp^j  l'oeU  mi  l<iiuch^,^st  en  quelque 
sorte  retiré  de  sapp^lioa.  l^e  str^^bisj^iO  n'^stipa^.  une  anomale 
du  mouvement  ^ais une  anomalie  de. posjttion,  . 

L'innerval'ion  de  divergence  et  l'innerviatian  jd'açcqmo^od/^tÂop 
semblent  impossibles  à  se  combiner^       .,     ,      

M.  ËXNER  a  demandé  à3I.  Sçbnabelai, la  mobilité  de  l'œil,  est 
complète  malgré  le  raccourcissement  d'un  muscle  de  l'œil,  car 
l'obstacle  dans  Tabduction  et  l'adduction  maxima  parait  résider 
dans  les  résistances  extérieures  et  non  dans  la  conlractioq  maxima 
du  muscle  médian  ou  latéral. 

M«  Sqknaçel  réppnd  qu'il  a  voulU;  $eulep^^^t  moptrer  ^u  gqmi 
de  vue  clinique  que  la  voie  parcourue  par  le  sommet  de  la  eorn^^e 
est  tout  à  fait  normale  et  identique  à  celle  qu'il  décrit  pour  un 
œil  mobile,  non  strabique.La  mobilité  normale  n'est  pq;ç)ble  qne 
pour  une  brièveté  congénitale  du  muscle  et  non.pofir  un  raccour- 
cissement provoqué  par  uiie  conlrajction  de  longue  durée.  ,  i.  . 
.  M.  MuxxÇR  rappelle  que  Ijss  ,ças  4'insuccès ,  d'opération  du 
stral)isme,  dans  ^sq^els,le  ,muscle  diyi^é  se  rétracte,, hiejçi;  loin 
daas  l'orbite,  démoptre^t  que^  1^3  .n;iuscles  peuvent,  se  cor^traci^r 
plus  fortement  qu'ils,  ne  le^fpnt  habiti^llement»  , 

(Médecine  moderne.) 

Tnailemeiit  vf  é«)au^iae  do  1«  fH»nJoiM^ivl4e  ^rtuakuî^mme,  par 

le  D'  U»  Kmapp  (de  New- York)  (Communication  faite  au  Congrès 
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de  Mbsîébu.'  Ûli'Ai^it}^  ophtalmolûgique,  octobre  1897).  —  Si  des 
gratiiillàHoii»  Ma  âé^oéëës  dans' une  ebnjbllfctive  gortiflée,  on  peirt 
les  exprimer  ou  les  enlever  tivec  une  curette,  ou  lè&  détruire  pdr 
lié  jgalvàno-cautère,  et  traitëi- èriôultti'  la  muqueuse  par  les  medi- 
cîktMné  propres  aUî^  eonjotiéliVllé^  (nitrate  d'argent,  sulfate  de 
ciifVré):  Mafe  dsths  l'a  •formé  non  hiflamtoâtoire,  le  traitement  mé- 
cariîque  prôAriir  les  tiVéilleurs  efffets.  L'auteur  n*â  pas  une  expé- 
rience suffisante  desf  «yéthodes  par  le  brossage  ou  grattage,  Tôlec- 
1^1^)1586,  le  icurëttage  et  Pëxriâîoii;  pour  formuler  sur  elles  un 
jugement  basé  sur  des  faits.  Hais  la  méthode  qui  lui  est  fami^ 
Hère  et  qWilui  donne  des  restillats'feLVOràMé^;  est  ceWé'par  l^ex- 
T^èssîOYi'des  grantilei3.' La  plrice  dont  il  se  sert  pour  pratiquei" 
cette  expression  a  l*à"varttage  d^èxpritner  la  matière  trachoma- 
te'ùsre'Sarts  contusionner,  déchirer  et  étirangler  la  moqueuse 
(pincesf-î^ouleanx).'     *  i    -       . 

ll«iv  itejeHioM  «oiiM^cbÉijo^ctitràieii,  par  le  D' DAAiEn  (Com- 
taifnicà1i(rn  fait/é  àU'CortgTès  de  Moscciti);  —  Le  pouvoir  antl- 
scfplîquè  H^i*ésoluiir  dos  injections  sous-conjonctil^ales  de  sublimé 
'iAt'de  cyantîre  d'hytlrhrgj're  est  des  plus  marqués. 

Datis  les  înfeèlioris  ocohïîres  graves,  traumatiqnes  ou  opérai 
tôfres/dansies'  \kltères  Ihfecti'eux  dé  ïaicorrtée,  associée  au  gal- 
vano-cautère,  au  début:  deS"  choroîtthes  miisctitaires,  ^et  dans 
toutes  les  kffèctîons  d'origine  ihféctieusé  ou  spécifique,  les  effets 
sont  prompts  et  remarquables.'  ' 

L'auteur  se  sert  actuellement  de  la  solulion  suivante  :     '    ' 


1 1.    ,  I  '. 


":<i<r:  Cy^Qwre  Il4(,< ,.,  ^ .  040  centigr.  . 

,    .     Chlorure  de  sodium , 10  grammes. 

■  •  '  "  fiau  àîsiinëi. .:......::.:. .;..;.....::  soo    - 

dbM  ttn  îrtjêcte  uri  quart,  une  demi  bu  une  éeringtfè,  loîrt  dé  la 


»■ 


!•        ■  •      » 


*  Ablation  d  une  gonsme'  tuberettfeu«e  do  la  eofei|oiicifv«  «t 

à^'  la  éeiéroM^uo,  "par  le  D'  Valpoe  {Annales  d^oculistique^ 
août  1897).-  ^^' Les  tubercules  de  l'iris  sont  aujourd'hui  traités 
parlons  îeôjit-aticîens  au  moyen  dé  l'excision  du  foyer  malade, 
fel,'  de  plus  eh  plus,  réOucléalîon  est  i'éjelée  dans  les  tuberculoses 
ocfftlâti^es  localisées.  L'aateur  cite  un  cas  où  Tintervention  a  porté 
sur  la  paroi  oculaii*è  ècleWlîcale  qui  a  été  Irepatiéé.  Laguérisona 
été  complète.    '"  ^  * 

Ce  fait  montre  qu'on  peut  pratiquer  des  opérations  d'exérèse 
non  seulement  sur  l'iiis,  mais  encore" 'sur -la  coque  fibreuse  et 
vasculaire  de  l'œil.  Kopff. 
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Morve  oe«iaire,  par  le  D'  GoDRFBiN. —  La  lYtorve  humaine  est 
sasceptîble  de  présenter  des  localisations  variées.  La  plus  fré- 
quente est  le  farcin  chronique  primitif  des  fosses  nasales.  On  ne 
connaissait  pas  jusqu'ici  de  cas  de  farcin  chronique  ayant  débuté 
par  le  sac  lacrymal.  Un  fait  de  ce  genre  vient  d'être  publié  par  le 
D*  Gourfein,  de  Genève,  dans  la  Bévue  mêdieaie  de  la  Suisse  ro- 
mande  (30  décembre  1897,  p.  737).  Non  seulement  le  farcin  a  éé-* 
buté  par  le  sac  lacrymal,  mais  encore  il  y  est  resté  localisé  pen- 
dant assez  longtemps,  sans  que  le  malade  présentât  des  phénomènes 
généraux. 

Le  sujet  de  l'observation^  une  jeune'  fille  de  là  ans,  a-^té  exa- 
minée pour  la  première  fois  le  5  avril  1897.  Elle  était  atteinte 
d*une  fistule  lacrymale  du  côté  droit,  qui,  d'après  le  dire  du  père 
de  l'enfant,  datait  de  douze  jours  et  avait  été  la  conséquence  d^un 
coup  reçu  par  l'enfant. 

L'aspect  insolite  de  la  fistule,  ses  grandes  dimensions,  ses  bords 
i*oug6s,  épais,  décollés,  pakisemés  de  fines  granulations  visiMes  k 
l'œil  nu,  avec  un  fond  rempli  de  pus  gfunoeleux  gris  jaunâtre, 
détermina  M,  Gourfeîn  à  maintenir  1  enfant  en  observation.  A  part 
la  fistule  lacrymale  du  côté  droit,  on  ne  constatait- rien  d'anormal. 
Le  canal  lacrymal  était  perméable.  La  conjoncitive  était  ea  parfl^iît 
état.  Le  fond  de  r<»il^  les  membranes  internes,  les  milieux  trans- 
parents étaient  normaux  ]■  on  en  pouvait  dire  autant  de  la  vision. 

L*exaiâen  bactérioscopique du  produit  de  sécrètfaHi  de  Ia.fiëtul6 
lacrymale  fut  décidé.  On  ne  trouva  pas  le  bacille  de  Koch.  Par 
contre  un  cobaye  inoculé  avec  le  produit  de  sécrétion  susdit 
succomba  au  bout  de  dix-sept  jours.  A  l'autopsie  de  l'animal  on 
trouva  des  abcès  multiples;  la  rate  et  les  pouuMms  étaient  parse- 
més de  points  blanchâtres,  qui  rappelaient  les  infarctus. 

De  nouvelles  inoculations,  faites  par  le  D'  E.  Maujeant  à  3  co- 
bayes ont  aJMuti  à  la  déroMi^eation  de  la  nature*  roorveUse  de  I>af- 
feetion  présentée  par  l'enfant  en  question. 

Entre  temps,  on  avait  fait  à  l'enfant  des  cautérisations  au  gai  va** 
nocautère.  A  la  suite  de  ces  cautérisations,  une  amélioration  était 
survenue  du  9  au  24  juillet,  date  à  laquelle  l'enfant  s'en  retourna 
dans  sa  famille. Elle  fut  réexaminée  le  4 août;  une  aggravation  très 
prononcée  était  survenue.  La  conjonctive  palpébraie  supérieure 
était  déjà  le  siège  de  lésions  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
conjonctive  palpébraie  inférieure.  Une  nouvelle  cautérisation  très 
énergique  fut  pratiquée  sans  succès;  Le  mal  se  mit  à  progresser 
asset  rapidement  ;  il  envahit  la  conjonctive  Unlbaire,  restée  '  in- 
tacte jusque-là,  et  entama  la  sclérotique.  Une  opération  radicale, 
proposée  à  ce  moment,  fut  repoussée  par  les  parents.  L'enfant  n'a 
pas  été  revue. 
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M>  GourleÎD  a,.conclu  en  fiu  <le  compte  que  : 

i""  Le  sac  lacrymal  peul  âtre  primitivement  atteint  de  ta  m^orve 
chronique. 

2""  A  rbeure  actuelle,  le  diagnostic  clinique  de  cette  affection 
est  impossible. 

3**  Le  seul  moyen  de  diagoostiquer  cette  affection^  quand  elle  se 
présente  en  clinique  sous  la  forme  susdite,  c'est  rèxameo  baaté* 
riologique. 

F.  D. 

Alivenee  «^ngénltAle  de  l'^ell  tlroli^    fl««iire  ém    nea,   par 

W.«G.  Mash.  -^  C'est  l'histoire  d'un  enfant  de  6  mois  qui  naquit 
privé  de  l'œil  droit  ^t  portant  une  fissure  sur  le  côté  droit  du  nez. 

La  feote  palpébrale  droite  était  très  petite  et  en  soulevant  la 
paupière,  l'orbite  offrait  un  aspect  tout  à  fait  semblable  à  celui 
qu'on  observe  après  l'ablation  de  l!QBll,à  part  la  présence  d'un  pe- 
ut corps  pigmenté  qui  occupait  le. centre  de  la  cavité  et  qui  repré*- 
sentait  l'œil  arrêté'  de  tr^s  bonne  heure  dans  son  développement. 
'  L'aile  droite  du,  nez  porte  une  fisssurequi  remonte  jusqu'au  bord 
inférieur  de  l'os  nasal.  L'os  nasal  droit  est  légèrement  écarté  de 
son  congénère^  ce  qui  produit  un  peu  d'aplatissement  du  nez. 

Quant  à  la  cause  de  cette  difformité,  le  développement  de  l'œil 
parait  .avoir  été  arr:été  de.  très  bonne  heure  et  en  même  temps 
l'aphophyse  nasale  externe  ne  s'est  pas  unie  à  l'apophyse  £ronto-na- 
aale.  La  mère  attribuera  difformité  à  une  grande  frayeur  que  lui 
aurait  causée  un  chien  étranger  qui  avait  sauté  sur  son  lit  quand 
elle  était  grosse  de  trois  mois.  • 

La  réunion  de  ces  deux  diffo-rmités  est,  je  crois,  assez  rare. 

(The  Lancet.) 


BM^imdu  tabftc  «wr  1»  vae  des  nal—w».  ■-*- Les  journaux  aus* 

traliens  ont  récemment  signalé  une  épidémie,  fort  singulière,  qui 
a,  sévi  sur  des  chevaux  occupant  certains  pâturages  sur  les  bords 
de  la  rivière  Sarling.  Leur  vue  s'affaiblissait  graduellement,  et  ils 
fini^daient  par  arriver  à  la  cécité  complète,  en  un  laps  de  temps 
VManti  entre  un  et  deux  ans.  Il  semble  que  cette  épidémie  soit 
dueJiUieonsomination,  parles  chevaux,  des  feuilles  d'un  tabac 
indigèue^  le  Nicatiana  suuveolens^ 

Mm  pourquoi  le  mal  s'est-*il  développé  subitement  ?  Il  semble 
que  Ift  plante  n  existait  point  auparavant  ^lans  ces  pâturages;  mais 
an  cotti^d'un  des  .déboixleaiçnte  de  la  rivière  Darling,  qui  est  su- 
jette ides  .crues  considérables,  des  graines  de  ce  uicetiana,  eu- 
traînées  par  les  eaux  d'ua  niveau  plus  élevé,  auraient  été  aban- 
données et  auraient  germé.  En  tout  cas  la  plante  a  fait  son 
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apiiaritioa  peuide  temps  après  wm  iwnisLf^iojnj  et  le.trT»^$fwi  4es 
graines  par  les  rivières  est  un  fait  d'occurrence  quoli((iennp^  oiaiiiteB. 
foj^  signalé,  et  appuyé  par  des  observations  iadéniable^;  or  Tâpi- 
zootie  ne  s'est  montrée  qu'après  l'iiUroductioa  de  la  plaiite.  Jjt^ 
tabdiC  déterminerait  doue  l'aroblyopie  che^  le  cheval  aussi  bien  que 
chez  l'homme, et  cette  amblyopie,  chez  Tun  cl  l'autre,  pcui,  être  le, 
seul  signe  d'intoxication,  la  santé  demeurant  parfs^ite  à  tous.Tiu- 
tres  égards.  Deux  chevaux  aveugles  ont  pu,  en  (^ffeti  faire  quel(l^0 
800  kilomètres  pour  se  rendre  à  la  station  vétérinaire.  Leur  cécité 
parait  être  incurable.  Oa  connaît  des  i^as  oiLelle  jso-prQduit  .âOiis. 
l'influence  d'autres  aliments  :  M.  Ferdinand  de  MûUer  a  vu  des 
exemples  de  cécité  déterminés  par  l'alimentation  avec  une  plante 
appelée  lis  d'herbe. 

La  chirurgie  ocalalre  à  MarMllle,  février  1898.  —  Dans  la 

statistique  des  oipénattons.  .pratiquées  à  Ililajcseille  du  1<"^  janvier. au 
31  décembre  1897>.  rédige  par  Panialoiié^nous  trouvons  quelquics 
faits.se  rapportant  à  la  chirurgie  oculaire,  et,  que  nous  reproduis 
sons  ci-après  : 
.  Un  cas  de  névralgie  et  section  du  nerf  sus-orbitaire. 

Deux  cas  de  traumatisme  des  paupières?  avec  autoplastie  îles 
paupières  consécutive^  ...  :    , 

Cinq  ehalazions  guéris  par  l'extirpaiipn.   .  . 

Trois  épithéliomas  de  l'angle  interne  de  l'œil  suivis, d'e^xtiir:' 

]^si\ïon (Archives  provinciales  de  Ghirurgie)é  ..   ,, 

.  F    D 
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NÉWLt:SH!!'.  —  Manrrcl  d'Ojfihthàhnologie,  J.  Churchill,  Loft- 
dre^^  1897,  «•  éd. 

OuLEMANN.  —  Amblyoïiles  chpotnatîqucs  et  leur  diagnostic 
(The  Laneet,  22  janvier  1898); 

NoYEs.  -^  Les  antiseptiques  dans  la  chirurgie  "oculafre  {Medi* 
cine,  janvier  1898);    '  • 
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«W,  janvier  1898).  '   '      ' 
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JiàpîUmx.  dé  V4rtAtintitx.  -^  Cot^<:OVES  POim  17NG  PLACE  D*OCTT- 

LïSTE.  ~  Une  place  d'ocuHste  adjoint  "des  hôpitaux  et  hospices 
69t  mise  an  concours.  Les  épretives  commenceront  le  mardi 
3  mai  1898,  à  huit  heures  du  matin. 

Les  concurrents  déposeront  au  secrétariat  des  hospices  (cours 
f  Albfet,  91),  avant  le  17  avril  1898  : 

i'Les  pièces  prouvant  qu'ils  ont  au  moins  25  ans  accomplis  et 
qu'ils  sont  Français  ou  naturalisés  Français,  «t  un  certificat  de 
bonne*  vie  et  'hiœurs;  S""  leur  diplôme  con^atant  qu'ils  sont,  de- 
puis au  moins  deux  an^r,  doctetii*s  en  médecine  de  Tune  des  Facul- 
tés françaises  et  une  note  de  leurs  titres  scientifiques.  La  com- 
miss[on  pourra  néanmoins,  par  délibération  spéciale,  admettre  à 
concourir  les  anciens  internes  des  hôpitaux  et  hospices  de  Bor- 
deaux, qui  compteraient  au  moins  une  année  de  doctorat;  3°  ren- 
gagement écrit  de  se  conformer  au  règlement  du  service  de  santé 
(les  hôpitaux  et  hospices  dé  Bordeaux. 

L  admission  au  concours  est  subordonnée  à  la  décision  de  la 
Comoii^ionJ  :      i  •  :  .    •  .  .  • 

Le  jnrfaucoiicofiiTs  est  présidé  par  le  plus  ancien  de  ses  moin-^ 
l)re%{  titulaires  présents.  Il  se  compose  de  neuf  juges,  savoir  : 
l'ki  profi'esseur  de  cMniqne  ophtalraolo^que  et  Toculiste  titu-^ 
iaire  des  hôpitaux,  qui  en  font  partie  de  droit  ;  2^  deux- médecine 
et  troii  cbii^iirgiens  titulftires  désignés  par  le  sort  ;  3"  deux  doc- 
teurs choisis  par  la  commission  administrative  parmi  les.  oculistes 
0^1^  chirurgiens  honoraires  des  Jiôpi taux. 

Le  jury  peut  se  constituer  s'il  compte^  sept  membres  au  moins; 
il  peut  eontrnuer  àfonetîtwner  jqsqù'à  cinq  membres»  mais  il  ne 
peot,  dans  '  aucun '^eas^  s^^tidjoiiidFedefi  membres  nouveaux  après 
sa  constitution. 


428  NOUVELLES. 

Un  juge  qui  n'a  pu  assistera  une  partie  de  séance  cesse  d'èlre 
membre  du  jury. 

Les  épreuves  se  composent  :  1«  d'une  composition  écrite  sur 
une  question  d'ophtalmologie  ;  S""  d'une  dissertation  orale  sur  un 
sujet  d'anatomie,  de  physiologie  et  «de  pathologie  spéciales; 
3**  d'une  leçon  clinique,  sur  deux  malades  choisis  dans  les  ser- 
vices d'ophtalmologie  ;  4""  de  deux  opérations  pratiquées  sur  le 
cadavre. 

Les  mêmes  sujets  sont  traités,  autant  que  possible,  partons  les 
concurrents.  Il  est  accordé  six  heures  pour  la  composition  écrite, 
une  heure  pour  la  dissertation  orale,  précédée  d'une  heure  de 
réflexion,  une  heure  pour  l'épreuve  clinique,  plus  dix  minutes 
de  réflexion  entre  l'examen  des  malades  et  la  dissertation,  et  une 
demi-heure  pour  l'épreuve  opératoire. 

Les  sujets  de  toutes  les  épreuves,  à  l'exception  des  épreuves  cli- 
niques, sont  tirés  au  sort  parmi  trois  questions  proposées  par  le 
jury  et  adoptées  après  discussion  à  la  pluralité  des  voix. 

Après  chaque  épreuve,  les  juges  discutent  la  manière  dont  cha- 
cun des  concurrents  en  a  rempli  les  conditions  et  votent,  à  la  plu- 
ralité des  voix,  le  nombre  de  points  à  attribuer  à  chaque  candidat. 
Le  maximum  des  points  pour  chaque  épreuve,  est  fixé  à  !20. 

Les  deux  premières  épreuves  seront  éliminatoires  pour  les  can- 
didats qui  n'ont  pas  obtenu  la  moitié  des  points  que  le  maximum 
fixé  permettait  d'atteindre. 

Les  candidats  au  titre  d'oculiste  adjoint  des  hôpitaux  et  hos- 
pices ne  peuvent  être  nommés  s'ils  n'ont  obtenu  la  moitié,  au 
moins,  du  nombre  total  des  points  que  le  maximum  fixé  permet- 
tait d'atteindre. 

Les  oculistes  adjoints  remplacent,  en  cas  d'absence,  les  ocu- 
listes titulaires.  Les  oculistes  titulaires  et  adjoints  des  hôpitaux 
et  hospices  sont  nommés  par  la  commission  administrative,  à  la 
majorité  absolue  des  suffrages. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5401.  —  L.*Impr.  réunies,  B,  rue  Mignon,  S.  —  Mottbroz,  directeur. 


RÉTINITE   HÉMORRAGIQUE 

DUE    A   LA    SYPHILIS    ET   l'ARTHRITISME    RÉUNIS 

PAR 

Le  D*^  GALEZOWNKI 

Les  hémorragies  rétiniennes  se  rencontrent  très  souvent 
cheï  des  individus  qui  subissent  Tinfluence  de  deux  causes 
constitutionnelles  réunies  ensemble,  et  notammentla  syphilis 
et  Tarthritisme.  La  marche  et  révolution  de  ces  rétiniles  dif- 
fèrent de  toutes  les  autres,  et  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'attirer 
Tattentioa  de  nos  confrères  sur  ce  sujet.  Tantôt  elles  sont 
monoculaires  et  atteignent  plus  particulièrement  un  seul 
segment  du  fond  de  Tceil,  une  seule  région.  Dans  d'autres 
cas,  la  rétine  de  deux  yeux  se  trouve  plus  ou  moins  atteinte 
par  des  épancbements  sanguins,  qui  se  trouvent  de  préférence 
distribués  le  long  des  trajets  vasculaires  et  y  constituent  des 
plaques  rouges  dé  forme  ronde  ou  allongée,  accompagnées 
souvent  de  taches  exsudatives  blanchâtres. 

Ces  hémorragies  se  trouvent  de  préférence  distribuées  dans 
le  parcours  des  branches  principales  de  Tarière  rétinienne, 
et  par  conséquent  elles  suivent  les  quatre  grandes  lignes,  eu 
haut  et  en  dehors,  en  bas  et  en  dehors,  aussi  bien  que  les 
deux  branches  supéro-interne  et  supéro-externe  de  la  rétine. 

Les  vaisseaux  capillaires,  extrême  périphériques,  n'étant 
pas  altérésau  début  de  la  rétinite  hémorragique,  bien  souvent 
on  voit  dans  ces  cas  que  la  macula  se  trouve  indemne  et  se 
conserve  transparente  et  sans  lésion. 

Prenant  en  considération  cette  disposition  d'altérations 
hémorragiques,  nous  pouvons  espérer  qu'en  agissant  avec 
énergie  et  dès  le  début  de  la  maladie,  contre  la  cause  de 
la  maladie,  par  les  moyens  énergiques  et  bien  appropriés, 
nous  parviendrons,  plus  souvent  qu'on  ne  le  croirait  au  pre- 
mier abord,  à  la  résolution  des  taches  hémorragiques  et  au 
rétablissement  de  l'acuité  visuelle  normale. 
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Les  causes  des  hémorragies  rétiniennes  sont  des  plus 
variées,  et  il  serait  superflu  d!insi$ter  sur  l'importance  de 
leur  étiologie,  car  le  pronostic  et  le  traitement  y  reposent 
d'une  manière  absolue.  Jusqu'à  présent,  on  savait  que  les 
altérations  rétiniennes  dépendaient  en  grande  partie  de  la 
glycosurie  ou  de  l'albuminurie.  Néanmoins,  il  y  a  des  cas 
dans  lesquels  l'existence  de  ces  pinncipes  morbides,  tels  que 
l'albumine  et  le  sucre,  ne  spnt  que  passagers,  tandis  que  la 
cause  principale  du  mal  est  ailleurs. 

Les  antécédents  syphilitiques  chez  le  malade  doivent  être 
pris  en  grande  considération,  même  lorsqu'ils  sont  de 
date  très  ancienne. 

D'autre  part,  les  individus  goutteux  et  arthritiques  subis- 
sent forcément  la  loi  générale  d'altérations  athéromateuses 
des  vaisseaux. 

De  la  coïncidence  de  ces  deux  causes  il  résultera  une  per- 
turbation, cela  me  semble,  dans  les  organes  excréteurs  de 
l'organisme,  notamment  dans  le  rein,  aussi  bien  que  dans 
les  membranes  de  l'organe  visuel,  la  rétine,  la  choroïde,  etc. 

La  rétine  subira  alors  des  altérations  hémorragiques  plus 
ou  moins  accentuées,  dont  rien  ne  pourra  indiquer  la  nature 
et  la  provenance. 

Connaître  dans  ces  cas  bien  exactement  la  marche  et  l'évo- 
lution du  mal,  les  antécédents  étiologiques  et  diriger  en  con- 
.séquence  le  traitement,  tel  sera  notre  rôle,  et  nous  arriverons 
forcément  à  sauver  l'organe  de  la  vision  en  agissant  contre 
les  deux  causes  à  la  fois. 

Le  fait  suivant  en  est  la  preuve  la  plus  frappante,  que  je 
crois  utile  de  signaler  à  l'attention  de  nos  confrères. 

Observation. 

M.  D...,  âgé  de  54  ans,  demeurant  à  Paris,  commerçant, 
ayant  toujours  mené  une  vie  très  active,  hypermétrope  et  se 
servant  depuis  plusieurs  années  des  verres  convexes  sphé- 
riques  n'^  +  i  dioptries,  s'était  aperçu,  depuis  le  commence- 
ment de  l'année  1890,  que  sa  vue  faiblissait,  au  point  qu'il 
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lui  était  impossible  de  continuer  ses  occupations,  surtout 
vers  le  soir,  et  à  la  lumière  artificielle.  11  changea  ses  lunettes 
mais  sans  résultat.  Ayant  consulté  un  de  nos  confrères  de 
Paris,  qui,  après  avoir  fait  analyser  les  urines,  déclara  qu'il 
s'agissait  de  la  rétinite  albuminurique,  contre  laquelle  il 
avait  prescrit  le  régime  lacté,  Tinstillation  des  collyres  et 
les  injections  sous-cutanées  avec  les  préparations  hydrar- 
gyriques,  mais  sans  aucun  résultat. 

Le  10  juin  1897,  M.  D...  vint  me  consulter  pour  la  pre- 
mière fois,  et  j'ai  constaté  chez  lui  une  rétinite  hémorragique 
des  deux  yeux,  plus  prononcée  dans  Tœil  gauche  que  dans  le 
droit.  La  rétine  ne  présentait  que  deux  petites  exsudations 
blanches  au  voisinage  delà  papille  et  tout  près  de  la  macula  ; 
de  plus,  il  existait  une  tache  atrophique  choroïdienne,  bien 
limitée,  dans  ce  même  œil.  L'œil  droit  n'accusait  que  de 
simples  hémorragies,  avec  légère  suffusion  périvasculaire. 

Les  yeux  sont  un  peu  injectes,  surtout  l'œil  gauche,  dont 
les  vaisseaux  sclêroticaux  sont  engorgés  comme  chez  les 
goutteux.  Le  malade  déclare  avoireudcs  atteintes  de  colique 
néphrétique  quelques  années  auparavant. 

L'examen  des  urines  décèle  une  très  petite  quantité  d'albu- 
mine, et  beaucoup  d'acide  urique  et  des  sels  d*urate.  11 
a  eu  des  atteintes  de  goutte  plusieurs  fois  dans  sa  vie,  qui  ont 
disparu  depuis  deux  ans. 

Mais  ce  qui  était  important  à  noter  dans  les  antécédents 
du  malade, c'est  qu'il  a  eu  des  accidents  syphilitiques  en  1878, 
dont  il  s'était  soigné  tous  les  ans,  pendant  quelques  semaines, 
au  moyen  de  pilules  mercurielles  A  partir  de  Tannée  1883, 
il  n'a  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques  et  ne  trouvait  pas 
nécessité  de  se  soigner. 

Le  diagnostic  était  assez  difficile  à  établir,  car  il  s'agissait 
de  savoir  si  la  rétinite  hémorragique  était  provoquée  par 
Talbumine,  ou  bien  s'il  s'agissait  là  de  quelques  phénomènes 
irréguliers  de  la  syphilis  ou  de  la  goutte.  La  thermométrie, 
que  j'avais  déjà  appliquée  au  mois  de  juillet  de  l'année  der- 
nière, m'avait  relevé  une  augmentation  de  la  température  à 
37%8. 
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En  présence  de  pareils  phénomènes,  je  n'ai  pas  hésité  à 
rapporter  )e  mal  anx  deux  causes  consliiutionnellee  réunies 
dans  le  même  organisme  :  la  syphilis  ancteone  non  encore 
guérie  complètement  et  l'arthritisme  goutteux.  L'albuminurie 
n'était  qu'accidentelle  et  passagère. 

J'ai  soumis  immédiatement  le  malade  au  traitement  anti- 
syphilitique par  les  frictions  mercurieUes  à  la  dose  de 
2  grammes  d'onguent  double  hydrargyrique  par  jour  et  au 
salicylate  de  soude  et  de  lithine  à  la  dose  de  50  centigrammes 
deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Localement,  j'ai  administré  l'instillation  du  collyre  de 
pilocarpine  deux  fois  ou  une  fois  par  jour,  des  ventouses 
sèches  le  long  du  dos  et  en  bas  des  reins. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  maladie  est  entrée 
rapidement  dans  la  période  d'amélioration,  les  taches  hémor- 
ragiques diminuèrent  progressivement  en  nombre  et  en 
étendue,  de  sorte  que  le  9  décembre  1897,  toutes  les  hémor- 
ragies rétiniennes  avaient  disparu,  et  l'acuité  visuelle  est 
redevenue  normale. 

En  examinant  M.  D...  pour  la  dernière  fois,  le  10  janvier 
dernier,  j'ai  pu  cbnslater  la  disparition  de  toutes  les  taches 
hémorragiques  rétiniennes,  sauf  un  seul  point  au-dessus  de 
la  papille  droite  où  une  lâche  rouge  arrondie,  hémorragique, 
persiste  encore.  Au  loin,  la  vision  estnormale,  avecIen^+2,50 
dioptries  à  l'œil  droit  et  avec  n"  -f"  3  sphériques  à  gauche 
il  distingue  tous  les  caractères.  Avec  les  verres  convexes  n'+6 
dioptries,  il  lit  les  caractères  n*  +  1  de  l'échelle. 

Selon  ma  recommandation,  le  malade  devra  encore  conti- 
nuer mon  traitement  pendant  un  an  pour  être  à  l'abri  des 
récidives. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de 
vue,  d'abord  comme  étiologie  et  ensuite  comme  traitement. 

4»  C'est  aux  deuxcausesquej'ai  attribué  lemal:  à  la  syphilis 
ancienne,  qui  était  latente  dans  l'organisme,  età  l'arthritisme, 
qui  était  une  des  causes  prédominantes  dans  l'évolution 
des  hémorragies  rétiniennes. 
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â^  Que  ralbu^minurie,  qui  était  constatée  dans  le  cours  de 
la  maladie,  n'était  qu'accidentelle  et  passagère  et  n'avait  pas 
amefté  les  lésions  rétiniennes,  comme  on  y  avait  songé  d'abord. 

S'*  Que  le  résultat  favorable  obtenu  après  huit  mois  de 
traitement  doit  être  rapporté  aussi  bien  aux  frictions  mer- 
curielles,  qu'aux  dérivatifs  et  aux  préparations  salicylées 
que  je<îonsidère  comme  un  moyen  puissant  pour  combattre 
les  altérations  mixtes,  goutteuses  et  syphilitiques. 

D'  Galezowski. 
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Le  profenseur  O.   PABISOTTi' 

La  présentation  de  Tobservalion  qui  va  suivre  est  justifiée 
uniquement  par  la  rareté  du  cas. 

Dans  toule  la  littérature  des  derniers  soixante-sept  ans,  je 
n*ai  rencontré  que  deux  cas  de  ce  genre.  Le  premier  appar- 
tient à  feu  de  Graefe  (Arch.  f.  ophlalm.^  V  année,  vol.  \^'). 
Si  on  doit  juger  de  Tobservation  telle  qu'elle  est  rédigée,  on 
doit  croire  que  le  polype  était  vraiment  dans  le  sac  et  non 
dans  le  canalicule  lacrymal. 

La  seconde  observation  appartient  à  M.  Paul,  qui  la  publia 
en  1872  dunsle  Journal  d'Ophtalmologie  y  1'*  année,  n°  1.  La 
description  ne  laisseaucun  doute  sur  le  siègcdes  polypes  dans 
les  canalicules  lacrymaux.  Dans  le  traité  de  MM.  de  Wecker 
et  Landolt  et  dans  celui  de  M.  Galezowski  sont  cités  Des- 
mours  et  Jobert  comme  auteurs  de  monographies  sur  cette 
maladie.  J'ai  cherché  les  originaux  ou  tout  au  moins  des 
analyses,  mais  je  n'ai  réussi  à  rien  trouver. 

La  rareté  de  ces  cas  doit  du  reste  être  bien  connue  par 

1.  Communication  faite  à  l'Académie  royale  de  médecine  de  Rome,  séance 
du  26  décembre  1897. 
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tous  ceux  qui  s'occupent  d'études  ophtalmologiques.  Pour 
ce  qui  me  regarde,  je  puis  affirmer  que  sur  un  nombre  4e 
50^000  malades  observés  par  moi  dans  les  cliniques  de 
l'étranger  et  dans  ma  pratique  personnelle,  c'est  la  première 
fois  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  cette  maladie. . 

La  malade  est  une  jeune  fille  âgée  de  ââ  ans,  de  constiiu* 
tion  parfaite.  Elle  a  soulîert  pour  des  granulations  de  la 
conjonctive  pendant  son  enfance.  C'est  la  seule  chose  qu'on 
trouve  à  remarquer  dans  l'anamnèse. 

Depuis  environ  trois  mois,  elle  s'est  aperçue  d'une  proémi- 
nence qui  se  formait  à  l'extrémité  interne  du  bord  palpébral 
supérieur  à  droite. 

Le  volume  de  la  grosseur  augmenta  lentement,  mais  pro- 
gressivement toujours,  sans  que  la  malade  en  ressentît  la 
moindre  souffrance.  Une  amie,  qui  venait  se  soigner  à  l'am- 
bulatoire du  Pieux  Institut  ophtalmiquede  Rome,  la  persuada 
de  se  faire  voir. 

Elle  vint  à  la  consultation  le  ii  décembre*. Son  étal  d'alors 
était  le  suivant. 

A  l'extrémité  interne  du  bord  de  la  paupière  supérieure 
de  l'œil  droit,  et  précisément  dans  la  portion  de  ce  bord 
parcourue  par  le  canalicule  lacrymal,  existe  une  grosseur  qui, 
par  sa  forme  et  sa  direction,  fait  penser  au  premier  abord  à 
une  ectasie  du  canalicule  lui-même.  La  peau  qui  recouvre  la 
grosseur  est  tendue  et  luisante,  mais  elle  n'adhère  pas  aux 
parties  sous-jacentes.  La  teinte  en  est  violacée,  très  claire. 

En  prenant  la  paupière  entre  le  médius  et  le  pouce  de  la 
main  gauche,  en  arrière  de  la  grosseur,  de  sorte  que  celle-ci 
soit  suffisamment  tendue  et  pratiquant  la  palpalion  avec 
l'index  des  deux  mains,  on  perçoit  une  fluctuation  assez 
marquée.  Prenant  alors  entre  l'index  et  le  pouce  la  masse  de 
la  tumeur,  on  a  la  sensation  d'une  partie  profonde  solide, 
bosselée,  qu'on  ne  peut  déplacer. 

Je  voulus  alors  m'assurer  si  la  maladie  intéressait  vrai- 
ment le  canalicule  lacrymal,  ou  si  elle  avait  avec  celui-ci 
seulement  rapport  de  contiguïté.  Avec  la  seringue  d'Anel 
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j'essayai  de  faire  une  injection  dans  le  canalicule,  mais, 
avant  cela,  je  voulus  pratiquer  Taspiration  me  senant  de  la 
canule  môme  de  la  seringue,  l^ne  petite  quantité  de  liquide 
de  la  couleur  de  lavure  de  viande  jaillit  dans  la  seringue.  A 
remarquer  que  lorsqu'on  cherchait  à  avancer  avec  la  canule, 
on  sentait  distinctement  un  obstacle  de  substance  molle,  et 
on  put  pousser  la  canule  seulement  en  Tinsinuant  entre 
cette  résislan-ce  et  la  paroi  inférieure  du  canalicule. 

L'injection  ne  put  être  faite,  seulement  une  quantité  très 
petite  de  liquide  fut  poussée  par  la  seringue  et  revint  par  le 
point  mème^ 

Je  procédai  alors  à  Tinoision  du  canal  lacrymal  comme  si 
j'avais  dû  procéder  au  cathétérisme.  L'incision  faite,  entre  les 
lèvrestde  odle-ci  fit  irruption  un  petit  corps  rond,  de  couleur 
d'orange,  assez  dur,  dont  la  grossenr  était  le  double  des 
coupes  que  vous  pouvez  voir  surle  microscope.  Après  l'avoir 
pris  avec  une  pince,  on  constata  que  la  petite  tumeur  était 
pédonculée.  Au  moment  même,  je  m'aperçus  qu'une  autre 
masse  solide  logeait  encore  dans  la  cavité.  Après  avoir  élargi 
encore  davantage  l'ouverture,  on  fit  sortir,  en  la  prenant 
par  derrière,  une  masse  allongée  selon  la  direction  du  canal 
lacrynïal  et  qui  occupait  toute  la  longueur  de  celui-ci. 
L'ayaint  prise  avec  une  pince  et  la  tirant,  on  vit  qu'elle  adhé- 
rait par  un  pédoncule  très  mince  à  la  paroi  supérieure  du 
canal.  Ce  pédoncule  fut  coupé  par  un  coup  de  ciseaux. 
La  masse  extraite  fut  plongée  dans  l'eau,  pour  la  débarrasser 
du  sang  qui  la  recouvrait,  et  on  put  de  la  sorte  s'assurer 
qu'elle  était  formée  par  plusieurs  petits  globes,  plus  ou 
moins  réguliers,  semblables  à  celui  qu'on  avait  extrait  par  la 
première  incision. 

La  forme  de  la  masse  tout  entière  était  un  losange, 
dont  le^  extrémités  acuminées  aboutissaient  d'un  côté  au 
point  lacrymal,  de  l'autre  à  l'entrée  dans  le  sac. 

Les  coupes  microscopiques  appartiennent  au  premier 
lobule  excisé.  Inclusion  en  paraffine,  coloration  par  le  car- 
min boracique.  La  description  en  est  très  simple. 

Tissu  conjonctif  jeune,  très  riche  en  éléments  cellulaires 
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ayant  gros  noyau,  parcouru  par  des  vaisseaux  très  peu  nom- 
breux, sans  structure,  recouvert  dMpithélîura  pavimen- 
teux  stratifié,  tout  à  fait  pareil  à  répithélium  de  la  muqueuse 
du  canaJicule  lacrymal.  Une  étude  plus  approfondie  nous 
apprendra  si  le  manque  de  charpente  est  réel  ou  seulement 
apparent,  dû  au  grand  entassement  des  éléments  cellulaires. 
Nous  chercherons  aussi  à  y  découvrir  des  éléments  palho** 
gènes,  s'il  y  en  a. 

Pour  le  moment,  nous  pouvons  dire  avoir  assez  mis^  hors 
de  doute  qu'il  s'agit  d'un  polype  muqueux,  et  que,  pour 
l'implantation  de  son  pédoncule  et  pour  la  structure  histo- 
logique,  ce  polype  s'est  formé  aux  dépens  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  le  canalicule  lacrymal. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que  c'est  la  première  fois  qu'on 
démontre  d'une  manière  positive  la  possibilité  de  la  forma- 
tion dans  les  canaiicules  lacpymaux  de  tumeurs,  qui  niéri- 
lent,  par  leur  struclure  histologique,  la  dénomination  de 

polypes. 

D'  Pabisottk 


TRAITEMENT  DES  TACHES  CORNÉENNES 

PAR    LE    MASSAGE 

PAR 

l4«   1>'   J.    MAIiCAT    (de   Nice) 

Il  est  à  peine  nécessaire  que  je  rappelle  ici  les  troubles 
nombreux  occasionnés  par  les  opacités  des  cornées;  les 
traités  d'ophtalmologie  leur  consacrent  en  effet  un  long  cha- 
pitre, et  il  suffit  de  lire  les  ouvrages  de  Fano,  de  Galezowski, 
de  de  Wecker,  de  Meyer,  d'Abadie  ou  de  Panas,  pour  être 
amplement  édifié.  Qu'il  me  soit  permis  de  dire  cependant 
que  les  taches  de  la  cornée  consécutives  à  une  affection  ocu- 
laire, même  lorsqu'elles  sont  très  légères,  à  peine  percep- 
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tibiesi  Tœii  nu^  et  laissant  passer  la  lumière  d'une  façon 
assez  satisfaisante,  partent  pourtant  atteinte  à  l'acuité  visuelle. 
C'esl  >ai:Bisi  qu'un  néphélion  même  léger  produit  le  plus  sou- 
vent de  l'astigmatisme.  De  là,  encore,  dans  des  cas  plus 
graves,  l'apparition  de  certains  slrabismes,  de  l'amblyopie, 
souTcnt  de  la  myopie,  sans  parler  des  altéralions  plus  pro- 
fondes de  i'œil  malade,  parmi  lesquelles  on  doit  citer  le 
glaucome  et  l'atrophie  du  nerf  optique.  J'ai  même  remarqué 
assez  souvent  dans  les  cas  anciens,  (tracté risés  par  une  am- 
blyopie  grave,  l'atrophie  du  pigment  sous-rétinien,  lésion 
encore  mal  étudiée  dont  le  pronostic  est  grave,  puisqu'il 
abouiità  l'atrophie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 

Ces  simples  taches  méritent  donc  une  attention  sérieuse, 
puisqu'elle  peuvent  compromettre  la  fonction  visuelle  et 
l'organe  même  de  la  vision. 

Mais,  en  lisant  les  auteurs  classiques,  on  s'aperçoit  qu'ils 
ont  tout  dit  sur  cette  question. 

Toutefois,  bien  qu'ils  aient  laissé  bien  peu  de  choses  à  étu- 
dier sur  un  sujet  qui  parait  absolument  épuisé  tant  au  point 
de  vue  de  l'éliologie,  de  Tanatomiepalhologique,  du  pronos- 
tic que  du  traitement,  je  pousserai  la  témérité  jusqu'à  ajouter 
une  note  à  leurs  travaux. 

Les  lâches  consécutives  de  la  cornée  sont  ordinairement 
divisées  en  néphélions,  albugos  et  leucomes,  selon  qu'elles 
sont  superficielles,  ou  plus  ou  moins  profondes.  Les  néphé- 
lions sont  des  taches  légères,  presque  transparentes,  formées 
par  des  infiltrations  de  la  membrane  de  fiowman  ;  ces  infil- 
trations sont  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  larges^ 
cenlniles  ou  périphériques.  Lorsque  les  infiltrations  dépassent 
en  profondeur  la  membrane  de  Bowman,  on  est  convenu  de 
les  désigner  sous  le  nom  d'albugo;  l'albugo  n'est  pas  cica- 
triciel. Comme  les  néphélions,  les  albugos  présentent  des 
différences  d'épaisseur,  d'étendue  et  de  siège.  Enfin,  lors* 
qu'une  ulcération  ou  un  abcès  a  détruit  une  portion  quel- 
conque du  tissu  propre  de  la  cornée,  la  séparalion  se  fait  par 
un  tissu  cicatriciel,  qui  se  présente  sus  la  forme  d'une  t;)che 
d'un  blanc  éclatant,  quelquefois  légèrement  teintée  de  jaune  ; 
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cette  tache  prend  le  nonr  de  leucome.  Ce  leacome  «si  souvent 
adhérent  à  l'iris,  lorsque  le  tissu  cornéen  a  été  perforé  de 
part  en  part  par  le  travail  ulcératif.  Alors  l'iris  a  participa» 
au  travail  de  réparation  en  venant  obstruer  l'ouverture  cor* 
néenne,  dans  laquelleil  fait  quelquefois  hernie.  Disons  après 
Galezowski  qu'autour  de  cette  tache  leucomatense  existé  tou- 
jours une  certaine  étendue  de  cornée  infiltrée  qui  forme  un 
nuage  périphérique.  Les  leucontes  sontplus  on  moins  épais, 
plus  ou  moins  étendus,  pouvant  occuper  toute  la  oornée^  ou 
une  portion  seulement  de  cette  membrane  au  centre  ou  à  la 
périphérie.  Je  n'entrerai  pas  ici  dans  le  détail  des  autres 
complications  graves  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  len- 
comes,  il  me  suffira  d'indiquer  le  slaphylome  antérieur, 
l'enclavement  de  l'iris  et  le  glaucome.  De  toutes  les  opacit/'s 
cornéennes,  le  leucome  est  la  plus  grave,  car  aucun  traite* 
ment  médical  ou  chirurgical  ne  saurait  le  faire  disparaître. 

Mais,  il  est  inutile  d'insister;  les  taches  de  la  cornée  con- 
sécutives à  une  affection  des  yeux  sont  connues  de  tous  mieux 
que  je  ne  pourrais  les  faire  connaître. 

Les  taches  de  la  cornée  ne  respectent  ni  l'âge,  ni  le  sexe, 
parce  que  les  maladies  qui  les  produisent  n'ont  d'égard 
ni  pour  l'un,  ni  pour  l'autre.  Il  faut  reconnaître  cepen-^ 
dant  que  les  enfants  en  bas  Age,  surtout  les  enfants  iserofu- 
leux,  fournissent  le  plus  fort  contingent  aux  stalistifpies.  La 
kcrato-conjonclivite  qui  atteint  un  nombre  incalculable  d'en- 
fants scrofuleux,  la  kératite  phlycténulaire,  l'ulcérntien  des 
cornées,  qui  sont  si  communes  dans  l'enfance,  expliquent 
surabondamment  cette  prédisposition  aux  taies  de  la  cornée 
dans  le  jeune  âge,  spécialement  dans  les  familles  pauvres  où 
les  soins  de  propreté  et  les  préceptes  de  l'hygiène  sont  tenus 
dans  un  profond  mépris, 

11  faut  dire  encore  que  ces  affections  oculaires  de  l'enfanèc, 
qui  sont  souvent  interminables  et  désespérantes,  sont 
entretenues  par  les  petits  malades  eux-mêmes,  dont  les 
doigts  toujours  malpropres  sont  constamment  en  contact 
avec  leurs  yeux  malades.  En  sorte  que,  en  dehors  de  l'état 
constitutionnel  qui  les  prédispose  aux  récidiveset  à  des  pous- 
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sées  ififiammatoires  successives  dont  le  nombre  et  la  durée 
sont  indéterminés,  les  enfants  agï^ravent  encore  leur  étal 
parles  malpropretés  qu'ils  introduisent  à  tout  instant  dans 
leurs  yeux..  Il  est  donc  assez  rare  qu'une  maladie  de  la  cornée 
(  bez  les  enfants  mal  surveillés  et  mal  tenus  ne  se  termine 
pas^n  laissant  une  tache  cornéenne  ;  tandis  que  les  adultes, 
plus  raisonnables,  plus  obéissants,  quoique  atteints  des 
mêmes  affections,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  guérissent 
le  plus  souvent  sans  taches  de  leurs  cornées.  Toutefois,  eux 
aussi  sont  exposés  à  celte  malheureuse  terminaison  de  leurs 
inOammations  cornéennes,  lorsqu'ils  sont,  peu  soigneux  de 
leurs  yeux  ou  lorsqu'un  U^avail  ulcératif  intense  a  envahi 
leurs  cornées. 

Le8  auteurs  ne  me  semblent  pas  avoir  assez  insisté  sur  le 
nombre  vraiment  extraordinaire  d'enfants  qui  sont  atteints 
consécutivement  de  taches  cornéennes.  Pourtant,  c'est  à  ce 
moment  surtout  qu'il  faudrait  les  soigner,  car  plus  tard  des 
désordres  fonctionnels  graves  se  seront  produits  et  il  ne  sera 
plus  temps  d'y  remédier.  J'attire  donc  ratteulion  sur  ce  sujet 
avec  d'autant  plus  d'insistance  que  les  taies  sont  alors  faciles 
à  guérir*  Combien  d'enfants  amblyopes,  considérés  comme 
myopes,  ne  peuvent  suivre  au  tableau  les  démonstrations  des 
maîtres  parce  qu'ils  sont  atteints  de  taches  cornéennes  an- 
ciennes qu'on  aurait  pu  si  facilement  guérir  autrefois,  avant 
leur  entrée  dans  les  écoles  ou  au  lycée.  Combien  d'enfants 
sont  slrabiques  consécutivement  à  ces  mêmes  taches.  Et 
je  ne  parle  pas  d'autres  plus  malheureux  encore  qui  perdront 
la  vue  par  atrophie  du  nerf  optique,  par  atrophie  de  la  rétine, 
par  glaucome,  etc. 

On  ne  saurait  donc  envisager  la  question  avec  trop  d'at- 
tention; elle  est  très  grave,  car  elle  intéresse  non  seulement 
l'individu,  mais  aussi  la  société,  en  raison  du  grand  nombre 
de  sujets  atteints.  Il  faut  être  médecin  d'enfants  pour  s'en 
apercevoir. 

Je  sais  bien  que  les  taches  légères  et  superficielles  dispa- 
raissent quelquefois  d'elles-mêmes  avec  Tâge,  mais  outre 
qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  les  taies  plus  épaisses  et 
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plus  profondes,  certains  néphélions  et  certains  albugos  ne 
disparaissent  jamais  sans  traitement.  El  c^esl  là  un  véritable 
danger  pour  l'avenir  du  jeune  malade.  D*autre  part,  ces  con- 
sidérations sont  d'autant  plus  utiles  à  méditer  que  ce  sont 
généralement  les  fils  d'ouvriers,  précisément  ceux  qui  ont  le 
plus  besoin  de  leurs  yeux  pour  gagner  plus  tard  le  pain  (juo- 
tidien,  qui  sont  le  plus  exposés  à  avoir  leur  vision  compro- 
mise dans  l'avenir.  El  pourtant,  je  le  répète,  la  plupart  de 
ces  taies  cornécnnes  sont  très  faciles  k  guérir. 

Je  n'ai  pas  le  dessein  d'entrer  dans  le  détail  de  tous  les 
traitements  qui  ont  été  préconisés  pour  faire  disparaître  les 
taches  de  hi  cornée.  La  pierre  divine,  le  nitrate  d'argent,  le 
sulfate  de  zinc,  le  sulfate  de  cuivre,  l'eau  céleste  ont  eu  leurs 
partisans;  le  sulfate  de  cadmium  d  Ansiaux,  l'alun  cru  et  le 
sulfate  de  morphine  de  Gucpin  et  Toit,  l'huile  de  noix  ou  dé 
morue  d'Ammon,  la  créosote  de  Van  Auseraoort,  les  collyres 
de  Conradi,  de  Gimbernat,  de  Trousseau,  d'Andreœ  ont  fait 
leur  temps.  Le  calomel  en  insuffla! ion  de  Galezowski  a  encore 
ses  partisans  convaincus,  les  injortions  d'eau  salée  de  Roth- 
mund  et  la  teinture  d'opium  de  Meyer  ne  sont  plus  guère 
employées.  Quant  aux  agents  pliy5;iques,  destinés  dans  la 
pensée  de  ceux  qui  les  ont  enployés,  Magne,  Boerhaave,  à 
gratler  les  opacités,  ils  sont  complètement  délaissés.  11  en  est 
de  même  du  fer  rouge  de  Lallemand,  des  scarifications  de 
Demours  et  Ilolscher,  de  lablalion  des  taches  de  Darwin  et 
Dieffenbach,  de  l'acupuncture  de  Pérez  de  la  Flor,  du  galva- 
nisme de  Villebrand,de  Turck,  d'Isiglio  et  de  Philippeaux» 

Le  traitement  qui  réunit  le  plus  de  suffrages  en  ce  moment 
est  celui  que  Galezowski  a  autrefois  mis  en  honneur  :  l'insuf- 
flation de  poudre  de  calomel  sur  la  cornée  ou  l'introduction 
derrière  les  paupières  d'un  peu  de  pommade  au  précipité 
jaune.  Il  réussit  souvent. 

Reste  enfin  comme  dernière  ressource  la  pupille  artificielle* 

La  plupart  des  traitements  médicaux  sont  tombés  dans  le 
discrédit  :  il  est  si  simple  de  pallier  aux  troubles  de  la  vision 
en  pratiquant  une  iridectomie,  et,  d'autre  part,  il  faut  si 
longtemps  pour  arriver  au  même  résultat  par  le  traitement 
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médical.  G'oât  là  une  rai^oû  d'une  grande  valeur  en  faveur 
de  riridectoniie,  surtout  chez  les  adultes,  qui  souvent  n'ont 
pas  le  loisir  de  Cuire  un  traitement  médical  toujours  long, 
lassant  pour  le  médecin  et  le  malade.  Dans  certaines  condi- 
tÎQQS  mêm^,  pariiculièremenldansles  leucomes  qui  masquent 
la  f^upille,  riridectomie  s'impose  et  chez  les  adultes  et  chez 
les  enfants.    . 

Mais,  quand  oa  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  récem- 
ment atteint  d'un  néphélion  ou  d'un  albugo,  les  conditions 
changent.  L'enfant  a  du  temps  devant  lui,  rien  ne  presse,  et 
on  a  tout  le  temps  nécessaire  pour  faire  disparaître  les  infil- 
trations morbides  de  ses  cornées.  11  faut  en  outre  tenir  compte 
des  elTorts.  prodigieux  que  fait  la  nature  pour  le  débarrasser 
de  ses  taches  :  son  organisme  tend  toujours  vers  la  guérison, 
souvent  avec  une  activité  vitale  incroyable.  Aussi,  non  seule- 
ment il  ne  faut  pas  se  hâter  de  pratiquer  une  pupille  artiii- 
cielle,  mais  je  crois  que  ce  serait  une  faute  de  Tenti  éprendre. 
On  ne  risque  rien  d'essayer  un  traitement  médical,  on  hasarde 
beaucoup  en  rei^îpurant  à  une  opération. 

On  risquQ  d'autant  plus  chez  les  enfants  qu'on  n'est  jamais 
sûr  que  la  scrofule  ne  provoquera  pas  quelque  nouvel  orage 
qui,  après  l'opération,  remettra  tout  en  cause  :  les  kératites 
sont  toujours  sujettes  à  récidives,  chez  les  enfants  scrofuleux. 
D'autre  part,  l'iridectomie  est  toujours  une  opération  grave 
chez  un  enfant  et  d'un  résultat  incertain,  en  raison  de  son 
indocilité.  Du  reste,  les  mamans  consentiraient  difficilement 
à  laisser  pratiquer  une  opération  sur  les  yeux  de  leurs  bébés, 
sans  avoir  d'abord  épuisé  tous  les  autres  moyens  de  guérison  ; 
et  on  ne  saurait  les  en  blâmer. 

Je  $uis  donc  partisan  de  ne  tenter  une  pupille  arliiicielle 
chez  les  enfants  qu'après  avoir  essayé  un  traitement  médical 
assez  long  pour  donner  la  conviction  qu'il  ne  donne  aucun 
résultat  satisfaisant,  ce  qui  n'arrive  jamais  si  je  m'en  rap- 
porte à  mon  expérience  personnelle.  Il  va  sans  dire  que  je 
ne  comprends  pas  les  leucomes  dans  cette  appréciation,  car 
personne  ne  peut  avoir  la  prétention  de  faire  résorber 
les  leucomes  proprement  dits,  tout  au  plus  peut-on  espérer 
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de  faire  disparaître  la  zone  d'infiltration  qui  les  entoure. 

La  multiplicité  des  traitements  employés  contre  les  taches 
de  la  cornée  prouve  qu'ils  sont  tous  infidèles  et  e'est  poui' 
cette  raison  qu'il  est  permis  de  chercher  encore  un  autre 
moyen  de  les  faire  disparaître. 

En  1891,  j'ai  été  un  des  premiers  à  préconiser  le  massage 
des  cornées.  Il  y  a  quelques  années,  en  effet,  le  massage 
thérapeutique,  en  général,  entrait  par  elfraction  dans  l'école 
après  avoir  été  pendant  des  siècles  une  arme  triomphante 
entre  les  mains  des  rebouteurs.  A  ce  momenl^ld,  les  ophtal- 
mologistes parurent  vouloir  s'occuperda  massage  de  lu  cornée 
pour  faire  résorber  les  produits  d'infiltration  laissés,  après 
guérison,  par  certaines  kératites.  Malheureusement,  cette 
méthode  semble  avoir  été  oubliée. 

Cet  oubli  est  quelque  peu  Justifié.  En  effet,  il  fant  une  pa- 
tience à  toute  épreuve  pour  mener  à  bien  le  traitement  par 
le  massage  des  cornées,  tant  il  est  long  et  tant  il  est  semé 
d'écueils.  11  faut  réellement  se  trouver  aux  prises  avec  le< 
lâches  de  la  cornée  dans  un  service  exclusivement  composé 
d'enfants  pour  se  rendre  compte  des  difficultés  que  Ton  ren- 
contre; je  dirai  môme  qu'il  faut  s'entêter  à  les  vouloir 
guérir. 

H  faut  surtout  une  très  grande  prudence.  En  effet,  le  mas- 
sage irrite  l'œil;  il  faut  donc  s'arrêter  à  temps  pour  ne  pas 
provoquer  une  inilammation  nuisible.  Il  faut  savoir  reculer 
devant  elle,  ne  pas  insister,  attendre  que  l'œil  soit  redevenu 
silencieux,  et,  l'orage  passé,  recommencer  encore  le  mas- 
sage. D'autres  fois  une  poussée  inflammatoire  de  nature 
scrofuleuse  survient  sans  raison  et  on  se  trouve  en  présence 
d'une  kératite  récidivée.  Toute  manœuvre  massothérapique 
est  alors  dangereuse;  il  faut  s'arrêter,  soigner  de  nouveau 
l'organe  malade  selon  son  état,  surveiller  son  rétablissemenl 
et  saisir  le  moment  favorable  pour  recommencer  le  massage. 
C'est  une  perte  de  temps  quelquefois  longue,  toujours  en- 
nuyeuse; c'est  aussi  toute  une  stratégie  à  suivre;  mais,  la 
patience  et  la  prudence  sont  toujours  récompensées  par  «u 
succès  éclatant. 
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Ce  procédé  est  ioog,  faslidleux  même,  mais  il  réussit. 
Qu*on  m'en  indique  un  autre  moins  lon<>;,  moins  lalii^ant, 
plus  commode  ei  plus  agréable,  j'abandonnerai  le  massage 
des  cornées  sans  regret.  xMais,  je  ne  crois  pas  que  ce  procédé 
existe  encore.  Jusqu'à  nouvel  ordre  je  me  condamnerai  donc 
à  guérir  les  néphélions  et  les  ulbugos  par  le  massage  des 
cornées.  Chargé  depuis  plusieurs  années  du  service  d'oculis- 
tique  au  distpensaire  du  baron  Leuval,  à  Nice,  créé  spéciale- 
ment pour  les  enfants  malades  par  le  généreux  fondateur 
sur  le  modèle  de  celui  de  Mme  Furlado  Heine,  à  Paris,  je 
soigne  beaucoup  de  jeunes  scrofuleux.  Les  affections  ocu- 
laires y  ali^ondent,  et  les  taies  de  la  cornée  qui  en  sont  la 
conséquence  y  sont  très  communes.  Après  avoir  essayé 
presque  tous  les  procédés  recommandés  par  les  auteurs  en 
pareil  cas,  je  n'ai  eu  que  de  rares  succès,  tandis  qu'avec  le 
massage  des  cornées,  il  est  rare  que  je  ne  fasse  pas  résorber 
les  iniiltrations  même  larges  et  épaisses  du  néphélion  ou  de 
Talbugo.  Ma  fidélité  au  massage  est  donc  justifiée. 

Le  mas^^age  réussirait  assurément  aussi  bien  cliesi  l'adulte 
<|uo  chez  lenfaul,  à  condition  de  trouver  chez  lui  l'obéis- 
sance et  .surtout  la  patience  et  la  persévérance.  On  peut  con- 
traindre l'enfant  à  être  persévérant,  mais  il  n'en  est  pas  de 
iaèrae  pour  l'adulte  :  un  traitement  trop  long  le  décourage, 
il  cesse  les  massages  et  demande  des  traitements  plus  ra- 
pides, l'iridectomie,  pair  exemple. 

Voici  comment  je  fais  pratiquer  le  massage. 

J'introduis  d'abord  derrière  les  paupières  de  l'œil  malade 
un  peu  de  pommade  au  précipité  jaune  : 

R  :  Axonge  fraîche 10  grammes 

Précipité  jaune 0,  j  0  centigr. 

D.  S.  A. 

OU  bien  de  la  pommade  suivante  : 

Il  :  Lanoline...   I    -^   e  ^ 

,,   .  ■  aa  5  grammes. 

Ilydrargyre.   )  * 

|)uis,  les  paupières  étant  closes,  je  fais  des  frictions  douces 
sur  l'œil  au  niveau  de  la  cornée  pendant  une  demi-minute 
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environ.  J'essuie  l'enfant  avec  du  coton  hydrophile,  je  le 
lave  ensuite  avec  une  solution  boriquée  à  8  p.  100,  et  l'opé- 
ration est  finie. 

Ce  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours,  jusqu'à  ce  que 
la  pommade  ou  les  frictions  aient  produit  une  certaine  irri- 
tation de  l'œil  qu'il  ne  faut  pas  dépasser.  Alors,  il  faut  don- 
ner à  l'enfant  quelques  jours  de  repos.  Puis,  on  reprend  le 
massage  avec  prudence,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  en  se 
tenant  prêt  à  le  cesser  encore  à  la  moindre  rébellion  de  l'œil. 

Ce  traitement  offre  des  indications  et  des  contre-indica- 
tions. 

Il  est  indiqué  chaque  fois  qu'on  se  trouve  en  présence 
d'infiltrations  récentes  de  la  cornée,  chaque  fois  que  toute 
inflammation  oculaire  a  disparu  depuis  une  dizaine  de 
jours  au  moins,  chaque  fois  que  l'œil  est  redevenu  silen* 
cieux.  Plus  on  se  trouve  rapproché  de  la  fin  des  accidents 
inflammatoires,  plus  on  a  de  chance  de  faire  disparaître  les 
cxsudats. 

Au  contraire,  lorsque  ces  exsudats  ou  infiltrations  cor- 
néens  sont  anciens,  comme  organisés,  il  devient  très  difficile 
d'en  avoir  raison.  On  peut  cependant  tenter  le  massage 
même  dans  ces  cas,  ce  sera  une  question  de  temps  et  de  pa- 
tience. 

Le  massage  est  contre-indiqué  dans  tous  les  cas  où  il  e&iste 
une  inflammation  même  légère  de  l'œil  ;  l'irritation  de  la 
pommade  ou  des  manœuvres  masse thérapiques  peuvent  en 
effet  faire  éclater  une  inflammation  plus  grave.  Ce  traitement 
demeure  sans  succès  dans  les  leucomes,  surtout  les  leuccnnes 
anciens  ;  il  est  dangereux  dans  les  slaphylomes  opaques,  et 
particulièrement  chaque  fois  qu'il  existe  un  enclavement  ou 
une  hernie  de  l'iris.  Il  est  également  dangereux  dans  tous 
les  cas  où  il  existe  un  trouble  quelconque  dans  les  milieux 
profonds  de  Tœil. 

Ceci  étant  entendu,  j'affirme  que  Ton  guérit  toujours  le 
néphclion  et  l'albugo  par  le  massage,  au  bout  d'un  temps  va* 
riable  qui  dépend  de  la  susceptibilité  de  Tœil  traité,  de 
l'étendue  et  de  l'épaisseur  des  taches. 
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D'autre  part,  je  pratique  systématiquement  le  massage  non 
seulement  dans  le  néphélion  et  Talbugo,  mais  aussi  dans  le 
leucorae.  Je  n'ai  pas  alssurément  la  vaine  prétention  de  faire 
disparaître  le  tissu  de  cicatrice  qui  constitue  cette  tache  cor- 
néenne,  mais  je  modifie  sa  périphérie,  toujours  infiltrée  et 
nébuleuse  et  par  là  j'agrandis  le  champ  translucide  de  la 
cornée.  Cela  permet  quelquefois,  lorsque  le  leucome  n'est 
pas  central,  de  dégager  la  pupille  et  de  permettre  le  passage 
de  la  loraière.  Dans  tons  les  cas,  je  nettoie  de  la  sorte  In  pé- 
riphérie de  la  cornée,  ce  qui  facilitera  dans  Taveiiir  Téta- 
hlissement  d'une  pupille  artificielle. 

Le  massage  de  la  cornée  tmuve  donc  son  indication  même 
dans  les  leucomes. 

Depois.le  5  février  1889,  jusqu'au  23  septembre  1898  j'ai 
relevé  sur  les  registres  du  dispensaire  1 12  enfants  atteints  de 
néphélion,  d'albugo  ou  de  leucome  à  des  degrés  divers  et 
soignés  par  le  massage  de  la  cornée,  selon  les  indications 
que  je  viens  de  donner.  Sur  ce  nombre,  91  ont  été  guéris, 
il  améliorés,  et  10  n'ont  pas  continué  le  traitement. 

Ces  412  cas  se  répartissent  delà  manière  suivante  :  39  né- 
phélious  guéris,  2  améliorés,  5  résultats  inconnus,  au  to- 
tal: 40;  52  albugos  guéris,  3  résuhats  inconnus,  au  to- 
tal :  55;  9  leucomes  améliorés,  2  résultats  inconnus,  au 
total  :  11. 

L'âge  des  enfants  ne  semble  pas  avoir  d'influence  sur  la 
longueur  du  massage.  La  seule  influence  appréciable  est  due 
à  l'épaisseur  et  à  l'étendue  des  taches,  et  conséquemment  à 
la  maladie  cause  première  des  altérations  de  la  cornée. 

Tous  les  enfants  soignés  au  dispensaire  Leuval  pour  des 
opacités  cornéennes,  sauf  sept,  ont  été  soignés  là  d'abord, 
pour  leurs  maladies  inflammatoires  des  yeux,  avant  de  subir 
le  massage;  c'est  dire  qu'ils  ont  été  pris  au  moment  précis  où 
ce  traitement  est  le  plus  efficace.  C'est  certainement  à  cette 
circonstance  que  sont  dus  les  nombreux  succès  que  nous  avons 
enregistrés.  En  effet,  les  taches  anciennes  dont  les  infiltra- 
tions et  les  exsudats  sont  plus  ou  moins  organisés  réussissent 
moins  bien. 

REC.    D'OPHT.  10 
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On  peut  faire  au  traitement  par  le  massage  une  objection 
en  apparence  sérieuse  :  c'est  qu'il  est  long.  Mais,  sa  longueur 
ne  dépend  pas  toujours  du  tmiloment  lui-même,  elle  dépend 
le  plu^  souvent  des  accidents  qui  surviennent,  en  dehors,  de 
lui,  par  te  fait  de  récidives  inflammatoires,  qui  elles-mêmes 
tiennent  à  la  constitution  des  sujets.  Et  il  faut  bien  se  i^ndre 
compte  que,  quel  que  soit  le  Irailcment  employé,  le  massage 
ou  un  autre,  les  médecins  se  trouveront  toujours  en  face  de 
la  même  difficulté.  Aussi,  le  traitement  par  le  massage  des 
cornées  n'est  pas  plus  long  en  définitive  que  les  autres,  et  il 
m'a  semblé  donner  de  bien  meilleurs  résultats.  C'est  pour 
celte  raison  que  je  considère  le  massage  comme  un  traite- 
ment de  choix  chez  les  enfants. 

J.  Màlgat. 
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Le  D'  STRZEMIIVSKI  (de  Ullaa) 

{Suite  et  fin  ^], 

Le  zona  de  la  conjonctive  n'est  pas  sérieux  et  ne  laisse 
nulles  suites  nuisibles. 

La  plus  dangereuse  complication  du  zona  oplilalmiquc 
consiste  dans  son  extension  sur  la  cornée,  Tiris  et  les  autres 
parties  du  globe  oculaire.  Cette  complication  arrive  le  plus 
souvent  dans  le  cas  de  développement  de  l'éruption  sur  le 
côté  voisin  du  nez  révélant  l'altération  du  nerf  oculo-nasal. 
La  dépendance  des  complications  oculaires  du  zona  du  nez 
s'explique,  d'après  Hulchinson,  parla  naissance  des  nerfs 
ciliaires  longs  et  de  la  racine  longue  sensitive,  dont  pro- 
viennent les  rameaux  sensitifs  de  l'œil  du  nerf  ocuIo-nasaL 

1.  Voir  le  numéro  de  janvier  1898. 
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Les  cas  rares,  dans  lesquels  réruption  couvre  tout  le  côté  du 
nez  sans  atteindre  l'œil,  Hinde*  les  explique  par  laltération 
dans  le  zona  du  nez  non  pas  du  nerf  oculo-nasal,  mais  des 
autres,  notamnient  des  rameaux  de  la  deuxième  branche  du 
irijuraeiiu  et  des  anastomoses  entre  les  nerfs  sus  et  sous- 
irochléaive.  Dans  les  cas  de  la  maladie  du  globe  oculaire, 
avec  absence  de  l'éruption  sur  le  nez,  Hinde  suppose  une 
altération  de  la  seule  partie  oculaire  de  Toculo-nasal. 

La  statistique  de  Ilinde,  fondée  sur  les  cas  publiés  dans 
The  Royal  London  Ophtalmie  Hospital  Reports,  indique  que 
sur  51  cas  de  zona  ophtalmique  dans  19  on  observait  ces 
complications  du  globe  oculaire;  dans  45,  l'éruption  se 
trouvait  sur  le  nez.  D'après  Hybord,  sur  98  cas  dans  53,  le 
zona  se  présentait  sur  le  nez,  et  dans  35  on  enregistra  des 
complications  oculaires. 

L'affection  de  la  cornée  appamlt  pendant  la  pleine  évolu- 
tion du  zona  palpébral  ou  au  début  de  la  dessiccation,  le 
sixième  ou  le  septième  jour.  Elle  commence  par  de  fortes 
douleurs  [iériorbîtaires,  photophobie  et  injection  péricor- 
néale,  analogue  à  l'hyperémie  inflammatoire  de  la  peau  en 
zona. 

Mackenzie  connaît  cette  complication,  et  dans  son  Traité,  il 
mentionne  que  le  zona  s'étend  fréquemment  sur  la  cornée 
produisant  une  vésicule  après  laquelle  reste  un  ulcère.  Ilut- 
chinson,  l>o\vman,  Steffan,  Galezowski,  Horner,  Michel,  etc., 
ont  décrit  cette  affection. 

Le  zona  de  la  cornée  se  présente  sous  deux  formes. 

Dans  la  forme  typique,  il  apparaît  sur  la  cornée  des 
•groupes  de  petites  vésicules  transparentes,  déterminées  par 
l'épithélium  soulevé,  siégeant  pour  la  plupart  sur  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  de  préférence  dans  sa  partie  supéro- 
interne,  rarement  en  forme  d'étoile  avant  son  centre  au  milieu 
de  la  cornée. 

Comme  sur  la  peau,  l'éruption  peut  revenir  à  plusieurs 
reprises,  provoquant  chaque  fois  de  violentes  douleurs. 

i.  New-York  med.  Record,  sept.  11,  188G.  —  SchmidCs  lahrbucher,  1887, 
n«  5,  p.  137. 
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Les  vésicules  de  la  cornée,  pour  les  mrmcs  raisons  que 
celles  de  la  conjonctive,  ne  peuvent  être  observées;  au  lieu 
d'elles  on  voit,  après  Téliminalion  de  répilhélium  soulevé, 
des  excoriations  de  couleur  grisâtre  à  cause  du  trouble  du 
parenchyme  cornéen.  Ces  opacités  disparaissent  avec  le 
temps,  mais  pas  toujours  complètement.  Dans  des  cas  graves 
les  excoralions  s^étendent  en  profondeur  et  en  largeur  et 
produisent  des  ulcères  qui  ne  guérissent  que  lentement  en 
laissant  des  taches.  Ces  dernières  se  trouvant  le  plus  fréquem- 
ment sur  la  périphérie  n'aflaiblissent  pas  la  vision;  ce  n'est 
que  dans  des  cas  rares  qu'elles  se  présentent  près  du  centre 
de  la  cornée  comme  suite  des  vésicules  qui  avaient  été  situées 
en  ces  lieux. 

Les  douleurs  et  la  photophobie  disparaissent  le  plus  sou- 
vent avec  la  rupture  des  vésicules.  Les  autres  symptômes 
accompagnant  laffection  consistent  en  diminution  de  Thomi- 
dite  de  la  cornée,  anesthésie  complète  ou  partielle  de  toute 
la  surface  de  la  cornée  ou  seulement  dos  parties  atteintes,  et 
réduction  delà  pression  intra-oculaire,  qui, selon  Ilorner,  se 
rapporte  à  la  tension  de  Tœil  sain,  comme  6  :  10.  La  cause 
de  l'hypotonie  peut  être  la  même  que  celle  que  Goldzieher* 
attribue  à  un  état  semblable  observé  dans  la  kératite  phlyc- 
ténulaire,  notamment  une  augmentation  anormale  de  filtra- 
tion  de  la  cornée  laissant  passer  en  grande  quantité  l'humeur 
aqueuse. 

Ces  phénomènes  cèdent  pour  la  plupart  avec  la  guérison, 
quelquefois  ils  persistent  longtemps.  L'anesthésie  de  la 
cornée  et  l'hypotonie  causent  la  lenteur  de  réparation  des 
érosions  et  des  ulcères. 

Comme  conséquence  possible  du  zona  cornt^en,  on  doit 
signaler  le  changement,  en  suite  des  cicatrices,  de  la  cour- 
bure de  la  cornée  modifiant  la  réfraction  de  l'œil. 

Dans  la  deuxième  forme  du  zona  cornéen,  atypique,  on 
n'observe  pas  de  vésicules,  mais  des  infitrations  se  produisant 
plus  souvent  vers  la  périphérie  que  près  du  centre.  Dans 

1.  UngarUches  Archiv  f.  Medlc'n,  1892,  Heft  3. 
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quelques  cas,  on  trouvjûl  le  trouble  de  la  cornée  en  forme 
de  lignes  parallèles  au  diamètre  vertical  de  cette  membrane, 
qui  consistaient,  comme  l'a  démontré  un  examen  minutieux, 
en  inlillrations  rondes  placées  immédiatement  Tune  près  de 
l'autre. 

Sur  les  infiltrations  Tépithéliiim  s'élimine  produisant  des 
excoriations;  la  surface  de  la  coraée  devient  pour  le  moment 
inégale,  puis  il  s'ensuit  une  réparation  complète  sans  traces 
de  trouble. 

En  cette  forme  oa  n*observe  qu'en  faible  degré  l'injection 
périeornéale,  l'hypotonie  et  les  douleurs;  Tanesthésie  peut 
ne  pas  exister,  les  érosions  ne  donnent  jamais  naissance  aux 
ulcères. 

Dans  quelques  cas  l'anesthésie  de  la  cornée  apparaissant 
sans  nulle  lésion  de  cetle  membrane  est  l'unique  symptôme 
du  zona  cornéen. 

Les  vaisseaux  ne  se  développent  pas  dans  le  zona  sur  la 
cornée;  Saemisch*  classilie  cetle  affection  comme  une  forme 
de  kératite  superficielle  avasculaire. 

Les  complications  de  la  part  de  la  cornée  étaient  signalées, 
dans  lu  statistique  d'Hybord,  44  fois  sur  98  cas  de  zona  ophtal* 
mique,  dans  celle  de  Kochs^  iO  sur  80. 

Jocqs^  considère  chaque  herpès  de  la  cornée  comme  un 
zona  ophtalmique  fruste,  auquel  il  manque  des  symptômes 
cutanés.  Cetle  affection  détermine  l'exagération  de  la  sensi- 
bilité de  la  cornée;  le  plus  souvent  elle  est  bénigne,  mais 
présente  quelquefois  une  durée  interminable. 

Le  zona  de  la  cornée  est  accompagné  de  paresse  de  l'iris  et 
parfois  d'iritis;  plus  rarement  l'iritis  survient  sans  la  kératite. 

L'iritis  débute  dans  la  même  période  que  la  kératite,  dans 
des  cas  rares  pendant  ou  après  le  détachement  des  croûtes, 
et  reste  au  commencement  difficile  à  explorer  à  cause  des 
symptômes  palpébraux  et  de  la  photophohie.  L'inflammation 
revètla  forme  plastique,  rarement  parenchymaleuse,  n'est  pas 

1.  Graefe-Saemisch,  ilandbuch  dergesammten  Augenheilkunde^  IV,  p.  236. 
3.  Ueberden  Herpès  zoster  ophthalmicuit.  Inaug.-DUsert.t  Bohd,  1871. 
3.  La  Cl'Ti'que  ophtalmologique f  juillet  iSdà. 
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intense  et  ne  provoque  que  peu  de  synéchies  postérieures. 
Exceptionnellement  on  obsen'e  une  forme  grave  déterminant 
de  larjyes  adhérences  et  une  atrophie  de  l'iris,  comme  dans 
le  cas  de  Goretti*. 

Machek%dans  un  cas- grave  de  zona  ophtalmique  liémorra- 
gique  chez  un  malade  de  50  ans,  a  observé,  en  absence  d'une 
altération  de  la  cornée,  un  véritable  herpès  de  l'iris,  qui 
jusqu'à  ce  temps  n'a  pas  été  décrit.  L'affeclion  a  débuté  en 
période  de  formation  des  croûtes  par  de  fortes  douleurs 
dans  l'œil  et  la  tête,  une  considérable  injection  périkéralique, 
coloration  foncée  de  l'iris  et  irrégularité  de  la  conformation 
de  pupille,  et  a  revêtu  la  forme  de  l'iritis  aiguë  séreuse  avec 
un  petit  exsudât  plastique  sur  les  bords  de  la  papille  et  la 
sécrétion  d'un  liquide  trouble  dans  la  chambre  antérieure 
qui  devient  plus  profonde.  Le  lendemain  apparut  à  l'exté- 
rieur de  la  pupille  un  gonflement  limité  dans  le  tissu  de 
l'iris,  du  volume  d'un  grain  de  millet,  dans  lequel  après 
quelques  heures  les  vaisseaux  se  rompirent;  le  sang  écoulé 
a  détruit  en  partie  le  tissu  afleclé  et  a  rempli  la  chambre 
antérieure.  Le  jour  suivant  (troisième  de  la  maladie),  nou- 
veau gonflement  et  hémorragie.  Les  douleurs  et  l'injection 
péricornéale  sont  devenues  plus  faibles.  C'était  la  fin  de  la 
période  aiguë,  différant  considérablement  de  tous  les  autres 
états  morbides  de  l'iris.  La  chambre  antérieure  était  remplie 
de  sang;  dès  que  celui-ci  se  résorbait  en  partie,  un  autre 
épanchement  apparaissait,  prolongeant  la  maladie  pendant 
des  semaines.  Tout  ce  temps,  depuis  le  début  de  l'affection, 
la  pression  intra-oculaire  était  diminuée.  Après  que  les 
hémorragies  cessèrent  de  se  renouveler,  un  tissu  cicatriciel 
a  recouvert  les  lésions  de  l'iris  et  la  pupille.  La  maladie  a 
duré  trois  mois  environ.  L'œil  ne  gardait  que  la  perception 
de  la  lumière  et  de  la  localisation.  La  névralgie  a  persisté 
jusqu'à  la  mort  qui  survint  deux  ans  après  à  la  suite  d'une 
pneumonie. 

Machek  considère  la  coloration  foncée  de  l'iris,  l'exsuda- 

1.  Annali  di  OUalmologia,  1872,  l  F. 

2.  Archiv  fur  Augenheilhunde,  XXXI  B.,  I  H.  (1895). 
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lion  et  l'injeclion  péricornéale  comme  analogues  aux  hyper- 
émi6s  inflammatoires  de  la  peau^  le  gonflement  limité  du 
tissu  de  l'iris  aux  plaques  et  aux  vésicules;  les  hémorragies 
ne  diflërentpas  des  rpanchements  de  sang  dans  le  zona  hémor- 
ragique cutané.  L'auteur  suppose  que  l'iritis  dans  les  cas  de 
Hutchinson  et  de  llorner  présentait  de  même  Therpès  d'iris. 

La  cyclite  se  joint  quelquefois  à  l'iritis,  déterminant  la 
cécité  et  l'atrophie  de  l'œil  malade  et  menaçant  le  sain 
d'ophtalmie  sympathique.  Ces  cas  ont  été  décrits  par  Noyés*, 
Jeflries  %  Coppez.  Le  dernier  a  exécuté  l'énucléation  de  l'œil 
affecté  pour  sauver  le  sain.  L'examen  anatomique  a  révélé  les 
symptômes  de  l'inflammation  chronique  du  corps  ciliaire  et 
une  complète  adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée  et  la  capsule 
du- cristallin*  La  partie  postérieure  de  globe  oculaire  derrière 
le  corps  ciliaire  était  normale. 

Salller,  dans  un  cas  grave  de  zona  ophtalmique  accom- 
pagné de  vésicules  de  la  cornée,  a  constaté  à  l'autopsie  les 
phénomènes  de  l'inflammalion  chronique  du  corps  ciliaire 
et  de  la  choroïde. 

L'aflection  peut  s'étendre  des  nerfs  sensilifs  sur  les  nerfs 
moteurs  de  l'œil,  déterminant  des  paralysies.  Ces  dernières 
sont  plus  fréquentes  dans  la  région  du  trijumeau  que  dans 
les  autres  parties  du  corps;  d'après  de  Wecker^  elles s'ob- 
ï^ervenl  dans  7  pour  100  des  cas. 

Lu  première  brariche  du  trijumeau,  avant  d'entrer  dans 
l'orbite,  envoie  des  rameaux  sensitifs  anastomoliques  à  tous 
les  nerfs  moteurs  de  l'œil.  L'existence  de  ces  rameaux,  dou- 
teuse pour  Ilenle,  est  définitivement  prouvée  par  Rosenthal  *. 
r.'est  par  les  anastomoses  que  l'aflection  peut  s'étendre  du 
trijumeau  sur  les  nerfs  moteurs.  Dans  le  cas  de  localisation 
centrale  de  la  cause  du  zona  l'altération  peut  envahir  tour  à 
tour  l'un  et  les  autres.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on 
doit  admettre  l'origine  réflexe  des  paralysies  par  l'irritation 


1.  Trantaclions  of  Ihe  American  Opfitlialm.  Society,  1873,  p.  71. 
«.  Ibid.,  p.  73. 

3.  Traité  complet  d*ophtalmologie,  par  de  Wecker  et  Landolt,  I,  p.  57. 
i.  Siiiungsberichte  der  Uïen.  Akad,  Bd.  LXXVI,  H.  1-5  (1878). 
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du  trijumeau.  La  possibilité  de  cette  origine  est  démontrée 
expérimentalement  (ptosisà  la  suite  de  la  section  du  triju- 
meau [Longet])  et  cliniqucment  (à  la  suite  d'extraction  de 
dent  [Gowers]). 

La  paralysie  de  tous  les  rameaux  du  nerf  oculomoteur 
commun  a  été  observée  par  Hutchinson*,  Wyss-  et  Schiffer  % 
la  parésie  de  ces  branches  excepté  l'accommodation  par 
Ginsberg*,  la  paralysie  du  droit  interne  et  du  releveur  de  la 
paupière  supérieure  par  Vernon%  du  releveur  seul  par  Hut- 
chinson,  Jacksch  °  et  Howard  ',  la  paralysie  des  rameaux  in- 
ternes de  Toculomoteur  commun  (dans  un  cas  de  zona  hémor- 
ragique) a  été  signalée  par  Hôfer  ^,  la  parésie  de  ces  rameaux 
par  Arlt^  et  Berlin  *®,  la  paralysie  de  l'oculomoteur  externe 
par  Hutchinson**  et  Goretli*%  sa  parésie  par  Bowman"  et 
Wiedner**,  la  paralysie  du  nerf  pathétique  par  Lesser  *^. 

Les  paralysies  débutent  le  plus  fréquemment  pendant  les 
premiers  jours  de  l'éruption,  quelquefois  plus  tard  (dans  le 
cas  de  Ginsberg  le  quinzième  jour,  dans  celui  de  Lesser  le  qua- 
torzième); elles  ne  durent  pas  longtemps  mais  ne  cèdent  que 
par  degrés,  plus  rapidement  sur  un  rameau  quesur  l'autre.  Par- 
fois les  paralysies  se  produisent  après  la  disparition  du  zona. 

La  glande  lacrymale  signale  sa  part  dans  l'affection  par 
le  trouble  des  nerfs  dirigeant  la  sécrétion  des  larmes,  qui 
détermine  un  abondant  larmoiement  momentané  (cas  de 
Ginsberg). 


1.  The  Royal  London  Ophtalmie  Hospilal  ReporlSf  vol.  V-YI. 

2.  Archiv  iïir  HeiLkunde,  187i,  Hcft  4-5,  p.  261. 

3.  Loc»  cit. 

4.  Centralbl.  /.  prakt.  Augenheilkundef  mai  1895. 
5-6.  Loc.  cil. 

7.  Lancet,  1894,  n*  15. 

8.  Ann.  der  Stddt.  allgem.  Krankenh,  su  Mûnchen,  1893.  —  SchmidVi 
Jahrb.,  1895,  B.  f46,  n»  4,  p.  23. 

9.  Sitiungsbericht  d,  Ophtalm.  Gesellschaft  im  1871.  —  Klin,  Monatibl. 
f,  Augenheilkunde;  187t,  p.  321. 

10.  Ibid. 
11-12.  Loct.  cit. 

13.  Jhe  Royal  London  Ophtalm.  Hoip.  Rep.,  VI,  1. 

14.  Loc.  cit. 

15.  Verhandl  d.  IV  deutschen  DermatoL-Congretse^.  —  SchmidVf  Jahrh.j 
1895,  n'  4,  p.  23. 
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Dans  des  cas  rares  on  observait  une  faible  inflammation 
de  la  papille  optique  (Ilutchinson,  Jessop,  Gould)  et  son 
atrophie  (Howman,  Iliibsch,  Puech). 

Dans  le  cas  de  Hùbsch  *  un  sujet  de  42  ans,  de  la  famille 
névropathique,  était  affecté  pendant  dix  ans  de  zona  chro- 
nique de  tout  le  corps  et  de  folie  ;  l'atrophie  de  la  papille  se 
développa  premièrement  dans  Tœil  droit,  puis  dans  l'œil 
gauche.  Le  cas  de  Puech  ^  présente  une  femme  de  48  ans 
atteinte  de  zona  du  frontal  et  du  nasal  droit  interne,  avec 
anesthésie  de  la  cornée  ne  présentant  pas  de  lésion,  avec  dila- 
tation de  la  pupille  et  trouble  du  corps  vitré;  Tatrophie  de 
la  papille  survint  à  la  suite  de  névrite  optique.  Pendant 
les  débats  qui  survinrent  à  propos  de  celte  observation, 
M.  Badal  a  dit  que  ce  cas  de  névrite  peut  être  considéré 
comme  le  résultat  de  l'inflammation  du  trijumeau;  toutes 
les  branches  de  ce  nerf,  lorsqu'elles  sont  irritées,  peuvent 
donner  naissance  à  de  la  névrite  et  de  la  rétino-choroïdite. 

Comme  un  symptôme  exceptionnel  du  zona  on  doit  noier 
le  développement  de  petites  bosselures  de  la  sclérotique, 
décrit  par  Hutchinsonet  Giraud-Teulon\ 

Pechdo*  a  observé  un  cas  de  glaucome  simple  de  l'œil 
gauche  consécutif  à  un  zona  ophtalmique,  qui  eut  lieu  il  y  a 
six  ans  environ  et  a  laissé  la  névralgie  et  l'hypcresthésie  du 
côté  gauche  de  la  face.  Sans  vouloir  conclure  d'un  seul  fait, 
l'auteur  croit  bon  de  faire  ressortir  que  dans  ce  cas  le  glau- 
come, évidemment  précédé,  sinon  causé  par  une  longue 
névralgie  du  trijumeau  durant  six  ans,  s'est  développé  sans 
douleur  nouvelle,  sans  aucune  rougeur  de  l'œil,  par  un 
simple  trouble  de  circulation  des  liquides  de  l'œil. 

Deux  cas  de  zona  ophtalmique  se  sont  terminés  par  la 
mort  :  le  cas  de  Jeffries  mentionné  ci-dessus  et  celui  de  Wyss, 
dans  lequel  est  survenue  laphlébile  des  veines  du  globe  ocu- 


1.  Annale9  d'oculistique,  187^,  mai-juin,  p.  237. 

2.  Bulletin  de  la  Société  d'ophtalm,  et  d'olologie  de  Bordeaux,  juin  1895, 
p.  9.  —  Revue  gén.  d^ophtalm.,  Ib96,  n*  2,  p.  31. 

3.  Annales  d^oculistiquef  1870,  p.  294. 

4.  Heeueil  d'ophtalm.,  1880,  p.  373. 
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laîre  eldeForbite  en  dehors  du  globe  et  la  panophtalmîe  ; 
une  embolie  par  un  Ihrombus  formé  dans  la  veine  ophtal- 
mique a  déterminé  l'œdème  du  poumon  et  la  mort. 

En  outre  de  ces  cas  exceptionnels  on  voit  que  le  zona 
peut  produire  des  suites  non  seulement  pénibles  comme  la 
névralgie,  les  cicatrices  défigurant  le  malade,  les  troubles 
de  la  sensibilité,  mais  aussi  dangereuses  pour  la  vue;  les 
opacités  de  la  cornée,  lorsqu'elles  se  trouvent  sur  ^a  partie 
centrale,  l'affection  de  l'iris,  l'atrophie  du  nerf  optique 
diminuent  ou  abolissent  complètement  la  vision;  la  cyclite 
détruit  un  œil  et  détermine  l'ophtalmie  sympathique  de 
l'autre.  Cette  multiplicité  des  complications  Oculaiœs  du 
zona  ophtalmique  s'explique  parfaitement  par  la  grande 
importance  que  présentent  pour  l'œil  le  ganglion  de  Casser 
et  la  première  branche  du  trijumeau  qui  lui  fournissent  des 
fibres  sensitives  et  trophiques.  Le  trijumeau  est  le  nerf  sen- 
silif  de  l'œil;  le  rôle  de  trophique  se  reporte  aux  filets  du 
sympathique  qui  accompagnent  le  trijumeau  et  sont  ensuite 
contenus  dans  les  nerfs  ciliaires. 

Le  traitement  du  zona  ne  peut  être  que  symptomatique;  il 
n'est  guère  possible  d'interrompre  ou  d'abréger  cette  affec* 
tion  qui  a  une  marche  typique  et  guérit  spontanément. 
On  doit  prévenir  la  rupture  des  vésicules,  les  places  pri- 
vées de  l'épiderme  étant  fortement  douloureuses.  Danscebuï 
on  emploie  des  poudres  desséchantes  (talc  avec  acide  salicy- 
lique,  oxyde  de  zinc  avec  poudre  de  riz,  etc.);  quand  la  des- 
siccation commence  on  accélère  la  guérison  par  la  pommade 
à  l'oxyde  de  zinc  avec  l'ichtyol.  Les  complications  oculaires 
exigent  des  soins  appropriés.  Les  vésicules  de  la  cornée  doivent 
être  piquées  et  leur  paroi  enlevée  avec  des  pinces-ciseaux  ;  ce 
procédé  suivi  d'application  de  bandeau  compressif  abolit  la 
douleur  et  la  photophobie  et  hâte  la  guérison.  Contre  la 
névralgie  on  recommande  des  injections  de  morphine,  les 
courants  continus  ou  interrompus.  Dans  la  kératite  et  l'iritis 
l'atropine,  comme  en  général,  est  un  remède  puissant. 

Contre  la  névralgie  consécutive  les  courants  continus 
agissent  le  mieux.  Hutchinson  recommande  la  névrolomie. 
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Sur  des  parties  douloureuses  on  étend  du  camphre  avec  de 
rhydrale  de  chloral  ou  de  la  morphine.  Inlérieurement  on 
fait  usage  de  liqueur  de  Fovvler,  d'iodure  de  potassium  et  de 
narcotiques. 

D'après  Duhring  le  courant  continu  appliqué  dans  la  pé* 
riodc  prodromique  de  la  névralgie  fait  avorter  la  maladie, 
ne  laissant  pas  apparaître  Téruption.  Unna  pense  qu'on  peut 
interrompre  le  zona  en  couvrant  les  vésicules,  dès  qu'elles  se 
développeut,  par  Tichtyol  et  l'eau  en  quantité  égale. 

Pendant  les  dernières  années  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
les  deux  cas  suivants  : 

Observation  I 

Le  6  juin  1891,  vint  me  consulter  L,  C...,  ouvrier  de 
Wans,  atteint  d'éruption  sur  la  paupière  supérieure  gauche 
et  sur  les  parties  voisines  du  nez  et  du  front,  s'étendant  sur 
ce  dernier  jusqu'aux  cheveux.  L'éruption  consistait  en  vési- 
cules à  contenu  trouble  situées  d'une  manière  caractéris- 
tique pour  le  zona  ;  quelques-unes  commençaient  à  dessé- 
cher. L'affection,  d'après  le  malade,  durait  depuis  une  se- 
maine et  était  accompagnée  au  début  par  des  douleurs  assez 
faibles  dans  la  moitié  gauche  de  la  tôte.  La  peau  dans  la  ré- 
gion de  l'éruption,  surtout  sur  la  paupière,  était  médiocre- 
ment gonllée,  rougic  et  un  peu  plus  chaude  que  sur  l'autre 
côté.  Le  malade  ne  faisait  pas  grande  attention  à  sa  maladie 
et  ne  se  traita  que  lorsqu'il  sentit  une  forte  douleur  dans 
l'œil  gauche. 

A  l'examen,  embarrassant  à  cause  de  la  sensibilité  de  la 
paupière  et  de  la  photophobie,  j'ai  trouvé  une  considérable 
hyperéraie  de  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale  avec  une 
sécrétion  purulente  et  un  larmoiement.  La  conjonctive  près 
«lu  bord  interne  de  la  cornée  présentait  une  vésicule  du  vo- 
lume d'une  tôte  d'épingle  (elle  s'est  rompue  le  jour  suivant) 
et  trois  excoriations  placées  du  même  côté,  mais  plus  loin  du 
bord  cornéen,  déterminées  probablement  par  des  vésicules 
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qui  disparurent.  Sur  la  partie  voisiae  de  la  cornée,  j  ai  ob- 
servé cinq  ulcères  du  même  volume  que  le  conjonclival,  avec 
le  fond  troublé.  Cette  partie  delà  cornée  élak  complètement 
insensible.  Hypotonie,  rétrécissement  de  la  pupille  qui  réagit 
normalement.  La  chambre  antériedre,  l'iris  et  les  .autres 
membranes  de  l'oeil  ne  présentent  pas  d'altération. 

J'instillai  dans  Tœil  l'atropine;  contre  l'éruption,  je  re- 
commandai l'usage  de  pommade  d'oxyde  de  zinc,  intérieu- 
rement contre  les  douleurs  la  codéine.  Le  traitement  a  duré 
quinze  jours  (jusqu'au  22  juin);  durant  les  quatre  premiers 
jours  on  appliquait  sur  l'œil  le  bandeau  compressiT. 

Pendant  ce  temps,  les  croûtes  se  formèrent  et  se  détachè- 
rent laissant  des  cicatrices  très  faiblement  accentuées.  Les 
douleurs  diminuaient  depuis  le  14  juin  et  disparurent  le  17. 
La  conjonctive  devint  normale,  la  cornée  reprit  la  sensibilité 
depuis  le  \:i  juin;  à  la  place  des  ulcères  restaient  les  opacités 
sur  la  cornée. 

J'ai  vu  le  malade  une  demi-année  après.  Les  opacités 
cornéennes  existaient,  mais  elles  ne  purent  être  observées 
qu'à  l'éclairage  oblique.  Se  trouvant  sur  la  périphérie  de  la 
cornée  elles  n'affaiblissaient  pas  la  vision.  Les  cicatrices  sur 
la  peau  n'étaient  manifestes  qu'à  un  examen  très  minutieux. 

Dans  le  cas  décrit  je  n'ai  pas  vu  de  vésicules  sur  la  cornée, 
pourlant  je  suppose  qu'elles  devaient  y  être  précédemment 
et  donner  naissance  aux  ulcères  que  j'ai  observés.  L'existence 
de  la  vésicule  de  la  conjonctive  près  de  ces  ulcères  confirme 
la  supposition. 

Observation  II 

Le  29  octobre  1896,  vint  me  trouver  M.  Z.  K...,  34  ans, 
de  la  province.  Il  y  a  trois  semaines  environ,  il  était  affeclé 
de  zona  ophtalmique  du  côté  droit  et  traité  par  son  médecin. 
Il  indique  que  l'éruption  recouvrait  la  paupière  supérieure 
et  la  partie  voisine  du  nez  et  du  front  et  qu'il  souffrait  au 
début  de  violentes  douleurs.  L'œil  était  rouge,  larmoyant, 
sensible  à  la  lumière.  Tous  ces  phénomènes  ont  disparu, 
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mais  le  malade  a  remarqué  que  la  vision  de  Tœil  droit  de- 
venait plus  faible. 

En  examinant,  j'ai  trouvé  sur  la  peau  de  la  paupière  supé- 
rieure, du  front  et  du  côté  droit  du  nez,  les  cicatrices  faible- 
ment accentuées,  réparties  de  manière  caractéristique  pour 
le  zona;  la  sensibilité  normale  de  la  peau,  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée;  pas  d'altération  de  ces  membranes.  L'explora- 
tion ophtalmoscopique  révèle  une  teinte  blanchâtre  de  la 
papille  beaucoup  plus  que  dans  l'autre  œil,  pourtant  sans 
changements  des  vaisseaux.  Emmétropie;  acuité  visuelle  0,8. 
Le  malade  lisait  le  n"  2  de  Snellen.  Rétrécissement  concen- 
trique du  champ  visuel  de  '10M5*.  Perception  normale  de? 
couleurs  avec  rétrécissement  de  leur  champ  visuel  analo- 
gue à  celui  du  blanc.  L'état  de  l'autre  œil  ne  laisse  rien  à 
désirer.  La  santé  générale,  de  même  que  celle  du  malade 
dans  le  cas  précédent,  était  parfaite. 

Puisque  toutes  les  autres  causes  de  l'affection  de  la  papille 
purent  être  exclues,  j'ai  dû  l'attribuer  au  zona. 

J'appliquai  au  malade  les  injections  sous-cutanées  de 
strychnine,  sans  résultat;  l'état  de  la  papille,  l'acuité  et 
le  champ  visuels  restaient  les  mêmes.  L'intervalle  de  plus 
de  onze  mois  depuis  le  début  de  l'affection  ayant  passé  sans 
aggravation,  j'espère  que  l'atrophie  de  la  papille  ne  pro- 
gressera plus. 

C'est  un  cas  très  rare  d'atrophie  partielle  de  la  papille  à 
la  suite  de  zona  ophtalmique,  qui  n'a  été  décrite  que  trois 
fois  dans  la  littérature  d'après  ce  que  je  sais.  Et  encore,  de 
ces  trois  cas,  dans  celui  de  Hùbsch  l'atrophie  n'était  proba- 
blement pas  causée  par  le  zona,  mais  provoquée  simultané- 
ment avec  ce  dernier  par  une  affection  centrale. 

D'  Strzeminski. 
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qui  disparurent.  Sur  1 
serve  cinq  ulcères  du  n 
le  fond  trouble.  Cette  i 
insensible.  Hypotonie, 
normalement.  La  cbai 
membranes  de  l'œil  ne 

J'instillai  dans  l'œil 
commandai  l'usage  de 
rement  contre  les  doul 
quinze  jours  (jusqu'au 
jours  on  appliquait  sur 

Pendant  ce  temps,  !• 
rent  laissant  des  cicat 
douleurs  diminuaient  (i 
La  conjonctive  devint  n 
depuis  le  1:3  juin;  à  la  ] 
sur  la  cornée. 

J'ai  vu    le   malade  \ 
cornéennes  existaient, 
qu'à  réclairage  oblique 
corneîe  elles  n'alTaibliss; 
la  peau  n'étaient  manift 

Dans  le  cas  décrit  je  i 
pourtant  je  suppose  qu 
et  donner  naissance  aux 
de  la  vésicule  de  la  con 
la  supposition. 
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Le  29  octobre  I8P 
de  la  province.  Il  y  î' 
de  zona  oplitalmiqu< 
Il  indique  que  Ter 
et  la  partie  voisine 
début  de  violenter 
sensible  à  la  lun 
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m  de«t  corps  étranglera  de  1  cell  et  de  l'orbite  au 

|iyouN  de  iioerncfçen.  —  Davidson  fait  la  démonstra- 
(nélhode  pour  la  recherche,  la  localisation  et  Téva- 

:ro8senr  de  ces  corps  étrangers.  Treacher  Col  lins 
js  dans  lesquels  l'examen  clinique  était  insuffisant 

ces  questions  :  Temploi  des  rayons  de  Rœntgen  put 

Jre. 

Jaffary. 


D'OPHTALMOLOGIE  DE  PHILADELPHIE 
HV  novembre  1897. 

■lalreM  conséeutirii   aux  traumatlameM    de    la 

rapporte  le  cas  d'un  malade  ayant  reçu .  un  an 

oup  de  raquette  sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  au 

lie  et  devenu  aveugle  de  l'œil  gauche;  l'examen 

vêle  une  atrophie  de  la  papille,  une  hémorragie 

Il  de  la  macula,  des  flocons  du  vitré  et  un  décol- 

If  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Le  malade  esl 

•l  à  des  attaques  convulsives  occupant  le  côté  droit 

cur  a  observé  encore  4  cas  analogues.  Le  prenjier 

le  homme  qui,  dans  une  chute,  fut  frappé  au  niveau 

rieur  de  l'orbite  gauche;  trois  semaines  plus  tard 

*  e  atrophie  de  la  papille,  sans  hémorragie  ni  autl'e^i 

"N  les  autres  malades  l'atrophie  de  la  papille  se  mani- 

■•^nt  quelques  semaines  après  le  traumalisme.  L'iic- 

I  o-oculaire,  la  déchirure  du  nerf  par  des  esquilles 

3n  dans  le  trou  optique  peuvent  expliquer  ces  phéno- 

>on  a  vu  une  contusion  de  la  région  sourcil ière  avec 

%  intra-orbitaire  suivie  de  cécité  de  ce  côté  en  vingt- 

s;  pendant  les  premiers  jours,  l'examen  ophlalmo- 

•f'îvélait  qu'une  teinte  grisâtre  de  la  réline;  Talrophie 

i|ue  se  fit  progressivement,  mais  la  paralysie  des 
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27  janvier  1898. 

XéroslM  épithélial  de  In  conjonctive.  —  SlDNEY  StEPHEIïSON, 

en  examinant  6,209  enfants,  a  rencontré  cette  affection  chez 
1.87  p.  100  d'entre  eux,  de  sorle  qu'elle  jj>st  pas  rare  en  Angle- 
terre; dans  certains  endroits  ce  chiffre .3'élêve  à  9.îi7  P.4IÛO. 
L'auteur  décrit  les  symptômes  et  la  bactériologie  de  celte  maladie; 
les  altérations  subies  par  le  champ  visuel  sont  une  réduelioaet 
une  transposition  du  rouge  et  du  vert^  oue  forte  réduction  du  blaiac. 
cette  dernière  n'étant  pas  constante;  les  réflexes  rétiniens  étaient 
exagérés.  Il  conclut  que  dans  le  xérosis  épithélial  chaque  œil  se 
trouvait  en  état  de  «  torpeur  rétinienne  »  ;  comme  causes,  il 
reconnaît  un  ralentissement  de  la  nutrition  et  le  fait  de  regarder 
une  lumière  brillante.  Beaucoup  de  ses  malades  étaient  scro- 
fuleux  ou  tuberculeux:  la  quantité  d'hémoglobine  était  fortement 
réduite  (65  p.  100),  augmentant  à  mesure  que  le  xérosis  s'amé- 
liorait, sans  jamais  cependant  revenir  à  la  normale.  Le  traitement 
ferrugineux  est  indiqué.  Lawson  fait  remarquer  les  ressemblances 
morphologiques  qui  existent  entre  le  bacille  du  xérosis  et  le  Klebs- 
Lôffler  diffèrent  cependant  au  point  de  vue  des  cultures;  le 
premier  est  immobile  mais  cultive  très  vite.  Breuer  pen^e  que  les 
troubles  observés  ont  pour  cause  non  pas  le  xérosis,  mais  Tétai 
constitutionnel  ;  dans  une  nécropsie  il  rencontra  une  cirrhose  du 
foie;  aussi  pense-t-il  qu'il  y  a  une  relation  entre  cette  affection  et 
la  nyctalopie,  la  bile  dissolvant  le  pourpre  rétinien,  Eyre  a,  sans 
résultat,  essayé  d'accroître  la  virulence  du  bacille  du  xérosis.  Le 
lieutenant-colonel  chirurgien  Drake  Brockmann  en  a  vu  un  grand 
nombre  de  cas  dans  l'Inde  :  les  malades  étaient  des  enfants  mal 
nourris,  tuberculeux, syphilitiques  ou  porteurs  de  vers  intestinaux; 
la  maladie  apparaissait  chez  les  adultes  pendant  la  famine. 

Fonction  des  biUonnets  de  la  rétine  cliex  l'homme.  — BrEUER 

s'est  livré  à  un  certain  jiombre  d'expériences  établissant  la  diffé- 
rence qui  e*xiste  entre  les  bâtonnets  et  les  cônes  au  point  de  vue 
fonctiop/iiel.  11  est  arrivé  à  démontrer  que  la  périphérie  de  la 
rétinçy^Hait  plus  sensible  à  l'influence  d'un  objet  faiblement  éclairé 
que  la  macula,  représentée  sur  le  champ  visuel  par  un  scotome 
domt  la  grandeur  variait  avec  l'intensité  de  la  lumière  employée, 
fait*déjà  démontré  par  Kries.  La  théorie  de  ce  dernier  qui  assigne 
une  /onction  différente  aux  cônes  et  aux  bâtonnets  est  probable- 
ment /a  vraie:  les  premiers  serviraient  à  distinguer  les  couleurs 
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tandis  que  les  seconds  n'auraient  d'antre  rôle  que  de  distinguer  la 
lumière  de  L'obscurUé;  Le  rôlo  des  bâtonnets  est  caractérisé  par 
leur  inaptitude  à  distin^ruer  les  couleurs,  une  sensibilité  exquise 
pour  distinguer  les  objets  faiblement  illuminés,  une  aflinité  mar- 
quée pour  les  rayons  d'une  intensité  faible,  une  absence  complète 
an  niveau  de  la  macula. 

LocaltiitiCloii  deii  côrp«  ëirang^ers  de  l'oeil  et  de  l'orbite  an 
mojen  den  rayouw  de  Itcentfçen.  — -  DaYIDSON  fait  la  démonstx^a- 

tion  de  celle  métho<le  pour  la  recherche,  la  localisation  et  Téva- 
luation  de  la  gfrossetir  de  ces  corps  étrangerî^.  Treacher  Collins 
rapporte  4  cas  dans  lesquels  l'examen  clinique  était  insuffisant 
pour  résoudre  ces  questions  :  l'emploi  des  rayons  de  Rœntgen  put 
seul  les  résoudre. 

Jaffary. 
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UV  novembre  1897. 

Troubles  oculalreN  con«ceutir«   aux  traumatlaoïeM   de   la 

této.  —  RiSLEv  rapporte  le  cas  d'un  malade  ayant  reçu .  un  an 
auparavant  un  coup  de  raquette  sur  le  côté  j^auche  de  la  télé,  an 
niveau  de  rorcille  et  devenu  aveugle  de  l'œil  gauche;  l'examen 
«le  ce  dernier  révèle  une  atrophie  de  la  papille,  une  hémorragie 
récente  au  niveau  de  la  macula,  des  flocons  du  vitré  et  un  décol- 
lement progressif  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Le  malade  est 
aujourd'hui  sujet  à  des  attaques  convulsives  occupant  le  côté  droit 
du  corps.  L'auteur  a  observé  encore  4  cas  analogues.  Le  premier 
a  trait  à  un  jeune  homme  qui,  dans  une  chute,  fut  frappé  au  niveau 
du  rebord  inférieur  de  l'orbite  gauche;  trois  semaines  plus  tard 
commençait  une  atrophie  de  la  papille,  sans  hémorragie  ni  autres 
troubles.  Chez  les  autres  malades  l'atrophie  de  la  papille  se  mani- 
feste également  quelques  semaines  après  le  traumatisme.  L'hé- 
morragie rétro-oculaire,  la  déchirure  du  nerf  par  des  esquilles 
ou  sa  contusion  dans  le  trou  optique  peuvent  expliquer  ces  phéno- 
mènes. Jackson  a  vu  une  contusion  de  la  région  sourcil ière  avec 
hémorragie  înlra-orbitaire  suivie  de  cécité  de  ce  côté  en  vingt- 
quatre  heures;  pendant  les  premiers  jours,  rexamen  ophtalmo- 
scopique  ne  révélait  qu'une  teinte  grisâtre  de  la  rétine;  l'atrophie 
du  nerf  optique  se  fit  progressivement,  mais  la  paralysie  des 
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muscles  de  l'œil,  qui  existait  aussitôt  apucè^  4'3'')<^id^o^*^P^"^ 
bientôt»' 

fjvélte  méla«taCl^u«  bilatérale  eoii|iécw|lv«  à  nny  InWi^wi- 
mallon  du  nés  c<  de  se»  «loua;  cécité.  —  Lq  caS  rapporté  par 

PosEY  concerne  une  jeune  femme  de  27  ans,  qui,  atteinte  d'une 
inflammation  intense  des  fosses  nasales  et  secondairement  des 
yeux,  perdit  complètement  la  vue  dans  l'espace  de  d,eux  années. 
L'uvéite  et  l'atrophie  des  deux  p:1obes  oculaires  étaient  le  résultat 
d'embolies  dépendant  de  la  rhinite  chronique  intense  présentée 
par  la  malade.  Randall  a  étudié  plusieurs  cas  de  névrite,  optique 
due  aux  affections  nasales,  mais  le  cas  de  Posey  est  rare  ;  Tiridec- 
tomie  lui  a  fourni  un  excellent  résultat  chez  un  malade  semblable 
dont  la  pupille  était  close. 

Amblyoplea  eentrale*.   —  ScHWEmiTZ  Croit  qu'au   dôblit,  il 

s*agit  de  troubles  vasculaircs  dans  la  macula,  précédant  Tinflam- 
mation  ou  la  dégénérescence  de  cette  région.  Lorsque  l'affection 
est  unilatérale,  l'origine  toxique  peut  être  regardée  comme  dou- 
teuse, et  il  y  a  souvent  lieu  d'incriminer  l'hystérie. 

Jaffauy. 
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Restanratioii  dea  paupières  après  ablation  lar^e  d'aa  épl~ 

théiioiua.  —  M.  VORON  présente  un  malade  auquel  M.  Jaboulay 
a  pratiqué,  il  y  a  un  an,  Tablalion  de  l'angle  interne  des  paupières 
du  côté  droit,  pour  un  épithélioma  ayant  envahi  la  conjonctive, 
les  voies  lacrymales  et  les  os  sous-jacenls.  La  moitié  interne  des 
paupières  ayant  été  détruite,  M.  Jaboulay  la  restaura  avee  on 
lambeau  frontal;  le  résultat  autoplastiqueest  aujourd'hui  excellent, 
bien  qu'il  y  ait  lieu  de  craindre  une  récidive  de  la  tumenr  dansla 
profondeur. 

Sarcome  mélaDlqae  de  la  Jove.  —  M.   VonON   présente  liue 

petite  tumeur  mélanique  de  la  joue  gauche,  enlevée  le  matin  par 
M.  Jaboulay,  chez  une  femme  de  54  ans;  cette  femme  avait  eu,  il 
y  a  trente-quatre  ans,  deux  grains  de  beauté  qui  avaient  été  eau* 
térisés  à  deux  reprises  vers  la  région  même  où  est  apparue,  plus 
tard,  la  tumeur.  Celle-ci  a  débuté,  il  y  a  un  an,  et  présente  actuel  • 
lement  le  volume  d'une  grosse  noix;  les  ganglions  du  cou  sont 
absolument  indemnes,  de  même  que  l'état  général. 
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ehâéÊteré  il«  1»  patapièrti.  — M.' Jagoueau  présente  ùii  malade 
atteint  vraisemblablement  de  chancre  syphilitique  de  la  paupière'. 

Les  antécédents  de  ce  malade  sont  curieux,  en  ce  sens  qu'il 
aurait  été  soupçonné  de  syphilis  déjà  bien  avant  d'être  atteint.  Son 
oncle  loi  aurait  dit  que  son  père  avait  un  mauvais  mal  et  Taurait 
communiqué  à  sa  mère;  it  eitpliquait  ainsi  deux  fausses  couches 
que  celle-ci  avait  eues  d'abord,  puis  cinq  enfants  morts  en  bas  âge  ; 
notre  malade  serait  venu  au  monde  après  les  deux  fausses  couches 
et  il  loi  reste  actuellement  un  frère  et  deux  sœurs  en  parfaite 
santé.  Au  rég:imcnt,  à  propos  d*une  lésion  de  la  jambe  qu'il  dit 
être  d^ôrigine  traumatique  et  dont  on  voit  encore  la  cicatrice  non 
adhérente,  on  aurait  pensé  à  la  syphilis  héréditaire  et  on  aurait 
administré  11g  et  Ki. 

Le  12  janvier,  il  s'aperçut  d'une  petite  ulcération  qui  siégeait 
juste  sur  le  grand  angle  de  l'œil,  Celie-cl  grandit  rapidement,  en 
en^piétant  sur  le  bord  marginal  de  la  paupièi*e  supérieure  en  même 
temps  qu'elle  devenait  dure.  Quelques  jours  après  le  début  de 
celle  ulcération,  il  fut  pris  d'une  atfénopathie  très  marquée,  mais 
absolument  indolore,  ayant  pour  siège  le  ganglion  pré-auriculaire 
et  les  sous-raaxillaircs  du  côté  droit.  Cette  adénopathie  dura 
quinze  jours  à  peine,  puis  disparut  si  bien  qu'aujourd'hui  on  n'en 
trouve  plus  de  traces;  il  en  est  de  même  de  l'induration,  si 
marquée  pourtant  à  un  moment,  que  le  malade  la  compare  à  la 
sensation  qu'il  aurait  eue  en  touchant  un  morceau  de  bois. 

Voici  quels  sont  actu>elleinent  les  caractères  de  l'ulcération  qui 
commence  à  se  cicatriser:  elle  part  du  tubercule  lacrymal  supé- 
rieur^ qui  est  eovabj,  pour  aboutir  4  h  paupière  inférieure  à  peine 
touchée}^  en  passant  par  la  commissure  interne;  elle  est  à  cheval 
sur  le  bord  palpébral  tout  en  empiétant  davantage  du  côté  de  la 
coDJouclive  ;  sa  surface  totale  est  celle  d'une  pièce  de  20  centimes; 
ses  caractères  sont  classiques;  elle  apparaît  taillée  à  Tévidoir,  peu 
profonde,  solitaire,  indolore,  à  bords  non  décollés,  à  fond  légère- 
ment rouge  sanieux.  Quant  au  globe  de  l'œil  et  h  la  caroncule,  ils 
sont  respectés. 

Ossification  compit^fe  do  la  choroïdo.  —  M.  GrAMDCLÉMENT 

apréaeiUé  à  la  Société  un  œil  qu'il  a  énucléé  pour  faire  cesser 
des  phénomène.«^  sympathiques  graves,  et  dont  la  choroïde  est 
complètement  ossifiée. 

La,  blessure  était  due  à  un  couteau  pointu  qui  avait  pénétré  en 
arriére  mais  très  près  du  corps  ciliaire. 

Yingi^quatre  ans  après,  sans  que  l'œil  blessé  devienne  ni  rouge, 
ni  douloureux,  l'autre  œil  commence  à  ressentir,  tous  les  huit  ou 
dix  jours,  des  accès  pénibles  de  photophobie  durant  une  journée, 
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puis  tout  rentre  dans  Tordre.  Mais  depuis  six  mois  les  accès  de 
pholopliobie  ont  l'ait  place  à  des  crises  de  rougeur  et  de  douleur 
du  bon  œil,  durant  trois  ou  quatre  jours  et  laissant  chaque  fois  la 
vision  amoindrie. 

L'auteur  reconnut  sur  l'œil  bon  l'existence  d'une  uvéite  irienne, 
autrement  dit  d'une  irritation  limitée  à  la  couche  épitbéliale 
pigmen taire  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  l'iris.  Avant  de 
procéder  sur  cet  œil  à  l'iridectoniie,  ila  énucléé  le  vieux  moignou, 
^ui  présentait  une  ossificatmi  complète  de  la  choroïde  et  par- 
tielle du  cristallin, 

M.  Grandclément  explique  cette  ossification  par  l'irritatiou. 
parlant  de  l'ancienne  cicatrice,  sur  les  cellules  embryonnaires  ou 
plasmatiques  que  conserve  toujours  en  réserve  la  choroïde,  comme 
ilu  reste  tous  les  tissus  qui  dérivent  du  mésoderrae.  Ces  cellules 
embryonnaires,  non  différenciées  encore,  ont  sous  celle  influence 
irrilative  prolongée  aiguillé  du  côté  du  tissu  fibreux,  puis  du  tissu 
osseux;  la  cborio-capillaire,  irritée  pendant  un  long  espace  de 
itemps,  s'est  transformée  en  un  véritable  périoste  avec  toutes  ses 
propriétés  ostéogéniques. 

Tant  que  cette  transformation  fibreuse,  puis  ostéolde,  de  la 
choroïde,  n'a  été  que  peu  étendue,  les  phénomènes  sympathiques 
provoqués  sur  l'autre  œil  —  soit  par  la  voie  desuerfs  ciliairçsjsoit 
par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  charriant  les 
toxines  organiques  fabriquées  par  Tœil  malade  —  sont  restés 
purement  fonctionnels  et  périodiques.  Mais  le  jour  où  la  choroïde 
complètement  ossifiée  a  t^op  irrité  les  nerfs  ciliaires  qui  ram- 
j)enl  dans  son  épaisseur  ou  à  sa  surface,  ou  bien  a  déversé  dans 
des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  trop  de  toxines  ou  de 
•déchets  organiques,  alors  s'est  déclarée  dans  l'autre  œâl  rirrila- 
!tion  de  la  couche  épitbéliale  pigmentaire  tapissant  la  rétine,  le 
<5orps  ciliaire  et  la  face  postérieure  de  l'iris.  Alors  est  apparue 
<;elte  uvéite  irienne. 

M.  le  prof.  Gayet  a  dit  à  ce  propos  que  l'ossification  inlra-ocu- 
laire  est  connue  depuis  plus  d'un  siècle;  Morgagni  en  a  signalé  un 
exemple,Panizza,Mackenzie,et  plus  récemment  Poucet  (de  Cluny), 
Pagenstccher,Vedel,  en  ont  cité  ou  reproduit  des  cas  parle  dessin. 
Primitivement  on  avait  attribué  ces  ossifications  à  la  rétine, 
mais  on  reconnut  bien  vite  que  la  choroïde  en  était  le  point  de 
départ;  seulement  la  question  est  de  savoir  si  le  tissu  osseux  se. 
substitue  directement  au  tissu  choroïdien  en  en  conservant  la 
forme,  ou  bien  s'il  est  nécessaire  que  la  membrane  vasculaire 
soit  primitivement  remplacée  par  du  tissu  fibreux;  la  plupart  des 
observateurs  modernes,  et  nous  sommes  du  nombre,  serattachQQt 
à  cette  dernière  idée.  Poucet,  de  Cluny,  est  le  seul  qui  ait  donné 
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«lans  son  atlas  une  figure,  en  apparence  démonstrative,  de  Tautre 
théorie,  mais  ne  peut-ôn  pas  croire  que  les  vaisseaux  et  les  cavités 
médullaires,  qui  donnent  à  son  dessin  l'apparence  d'une  substi- 
tution de  Tos  à  la  choroïde,  ne  soient  le  résultat  de  la  disposition 
bien  connue  du  tissu  nêoformé  à  prendre  la  forme  d*un  os  court? 

Cette  transformation  osseuse  d'un  tissu  fibreux  n'a  rien  de  plus 
élonnanl  que  les  transformations  osseuses  que  Ton  a  signalées 
dans  la  plèvre  et  la  dure-mère;  elle  n'appelle  pas  forcément  une 
hypothèse  de  formation  embryologique  qu'aucun  fait  ne  justifie; 
elle  se  rattache  à  la  formation  des  os  plats  du  cr;\ne  qui  provien- 
nent non  pas  d'un  tissu  cartilagineux  mais  de  lames  fibreuses 
pféformcés. 

Les  ossifirations  choroïdîehnes  se  retrouvent  en  très  grande 
quantité  et  il  est  rare  qu'un  vieux  moignon  n'en  contienne  pas 
quelqu'une.  Elles  bccupenl  génoralement  le  pôle  postérieur  de 
l'oeil,  s'étendent  rarement  jusqu'à  fora  serrata  et  on  les  voit  sou-  * 
vont  sous  forme  de  petites  masses  dans  la  région  même  des  procès, 
lorsque  ceux-ci  ont  été  tiraillés  par  un  appel  cicatriciel  vers^  le 
centre.  Quant  au  rôle  qu'elles  peuvent  jouer  au  point  de  vue 
de  l'ophtalmie  sympathique,  il  peut  s'expliquer  par  une  action 
irrîtative  exercée  sur  les  filets  nerveux  qui  traversent  l'espace 
supra-rhoroïdien  ou  pénètrent  dans  la  choroïde  elle-même;  il  y  * 
aurait  là  quelque  chose  de  semblable  aux  douleurs  que  peut  pro- 
duire un  cal  en  formation  sur  les  nerfs  qui  l'avoisinent. 

Ce  serait,  en  définitive,  une  sympathie  s'exercant  à  travers  les 
nerfs  cilîaireset  sans  que  l'idée  d'un  microbe  puisse  être  invoquée. 
En  ceci  je  diffère  d'opinion  avec  M.  Grandement  et,  puisqu'il  est 
venu  sur  le  terrain  de  Tophlalmie  sympathique,  je  déclare  que  je 
ne  puis  parlaiçer  deux  de  ses  opinions  : 

La  première,  qu'il  n'y  ait  pas  d^ophtalmie  sympathique  maligne 
(ophtalmie  migratrice)  sans  une  blessure  du  corps  ciliaire. 

En  second  lieu,  qu'il  faille  rattacher  l'ophtalmie  sympathique, 
dont  son  malade  a  été  atteint,  à  une  ucéite.  L'uvée,  en  effet, 
appartient  aux  épîthélia,  et  ceux-ci,  vivant  aux  dépens  des  tissus 
sur  lesquels  ils  sont  étendus  ou  des  humeurs  au  milieu  desquelles 
ils  vivent,  ne  sont  pas  susceptibles  d'altérations  inflammatoires 
propres.  Leurs  désordres  sont  la  conséquenee  d'altérations  humo- 
rales généralement  liées  à  des  états  diathésiques  ou  à  des  altéra- 
tions plus  localisées  de  la  lymphe  qui  traverse  Toeil  et  qui,  ne 
fournissant  aux  cellules  pigmentées  de  l'iris  qu'une  nutrition 
dévoyée,  entraîne  une  lésion  de  ce  tissu. 

De  l'cctropion  non  cicairtclel.  —  M.   le   D''  GrANDCLÉMENT 

présente  un  malade  atteint  d'ectropion  spontané  de  la  paupière 


168  so€i6té  m£oigalb  de  Toulouse. 

inférieure  depuis  dix-huit  mois  qu'il  «  opéré  avec  suecès  par  lui. 
procédé  simplifié  de  tarsorrapbie  qui  réduit  les  délabremenU.ei 
i'aeie  opératoire  au  strict  minimum. 

Il  s'agit  d'an  homme  âgé  de  49  ans,  fort  et  vigoureux,  cbeix 
lequel  la  moitié  ciliaire  de  la  paupière  iaférieure  de  l'œil  gauche 
s'est  .rapidement  affaissée  et  renven$ée,  sans  rime  ni  raison,  il  ;.a 
dix^huit  mois;  pas  de  maladie  des  voies  lacrymales  oude  catarrhe 
de  la  conjonctive  antérieurement.  Le  D'Graudclémeat  pratiqua  la 
tarsorraphic  de  la  façon  suivante  :  au  lieu  d'aviver  les  bord&  des 
deux  paupières  vers  l'angle  externe  et  face  à  face,  ce  qui  ne  relè- 
verait pas  la  paupière  inférieure,  il  s'est  contenté  de  réséquer 
d'un  seul  coup  de  ciseaux  un  tiers  de  centimètre  de  la  lèvTe  po&<- 
térieure  de  la  paupière  supérieure,  tout  à  fait  vers  la  commissure 
externe  sur  une  étendue  égale  de  la  lèvre  antérieure  de  la  paa* 
pière  inférieure  é versée,, un  peu  loin  de  ladite  commissure;  puis, 
par  deux  points  de  suture,  il  attacha  cette  surface  avivée  de  la 
paupière  inférieure  à  la  supérieure.  De  cette  façon^  l'excès  de 
longueur  acquis  par  cette  paupière  inférieure  disparut  ;  quatre 
jours  après  l'opération,  Tectropion  a  totalement  disparu^  sans 
rétrécissement  apparent  de  la  fente  palpébrale. 

En  résumé,  on  peut  très  facilement  et  très  simplement  guérir 
l'eclropion  non  cicatriciel  par  la  tarsorraphie,  en  allant  attacher 
à  la  paupière  supérieure,  dont  on  aura  avivé  la  lèvre  postérieure 
sur  une  très  petite  étendue  près  de  la  commissure,  un  point  de  la 
paupière  inférieure  que  Ion  aura  avivée  sur  sa  lèvre  antérieure, 
assez  loin  de  la  commissure  pour  assurer  la  tension  et  le  relève-  ' 
ment  de  son  bord  distendu  et  souvent  démesurément  allongé. 

S'il  existe  un  bourrelel  épais  de  la  muqueuse  dans  le  cul-de-sac, 
on  le  réséquera  au  préalable. 

De  cette  façon,  la  tarsorraphic  est  très  simplifiée  et  remplit 
mieux  toutes  les  indications. 
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L'énueléattoa  du  ^lofoe  d«  l'œil.  —  M.  YlKUSSl!:,  depuis  qu'il 

fait  de  lophtaimologie,  a  fait  42  fois  cette  opération  pour  les  cas 
suivants:  2  irido-choroïdiles  ayant  entraîné  la  perte  complète  de 
la  vision,  2  ruptures  sclérales  par  coup  de  corne  de  bœuf,  3  pan- 
ophtalmies,  1  épithélioma  du  limbe  scléro-cornéen,  1  glaucome 
chronique,  1  sarcome  de  la  choroïde.  Après  avoir  opéré  selon  les 
indications  classiques  de  Bonnet,  il  a  adopté  certaines  modifica- 
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lions  (iractioDs  avec  des  pinces  so^r  les  tendons  des  muscles  sec- 
tionnés et  antéropulsion,  grâce  auitf  branches  d'un  '  blépharoslat 
introduites  derrière  le  globe  oculaire)  qui  facilitent  singaliëre^ 
ment  le  dernier  temps  de  Topération,  c'esl-à-dtre  la  section  du 
nerf  optique.  Son  chef  de  clinique  a  opéré  avec  ces  corrections  «t 
a  opéré  facilement,  il  recommande  donc  Topération  de  Bonnet 
légèrement  modifiée  pour  rénucléation  du  globe.  En  ce  qui  cou^ 
cerne  la  suture  conjonetivale,  qu'on  en  fasse  ou  non,  le  succès  est 
le  même  et  il  n'y  a  pas  de  complications  à  craindre. 

M.  Terson  se  demande  si,  dans  tous  les  cas  où  Fauteur  a  énu- 
cléé,  il  y  avait  une  indication  précise  de  l'opération  :  pour  lui  il 
chencbe  à  conserver  l'œil  le  plus  souvent  possible,  sauf  dans  les 
cas  de  corps  étrangers  tntra-oculaires  et  de  tumeurs.  Pour  Tépi- 
thélioma  on  aurait  diî  se  borner  A  enlever  la  tumeur  et  à  cauté- 
riser vigoureusement  lo  point  d'implantation.  Il  n'est  pas  utile 
d'énucléer  dans  la  pânophtalmic,  car  on  n'a  jamais  signalé  d'oph- 
talmie sympathique  après  cette  affection.  11  rappelle  le  mot  de 
Gayet  :  l'énucléation  est  Fopprobre  de  la  chirurgie  oculaire.  Il 
croit  donc  qu'il  faut  être  conservateur  comme  on  l'est  devenu  en 
chirurgie  générale.  —  Pourquoi  avoir  voulu  modifier  le  procède' 
de  fionnet  qui  est  excellent?  Pour  lui  il  s*est  borné  à  modifier  la 
spatule  de  Trélat  pour  i'antéropulsion  du  globe.  Quant  à  la  suture, 
elle  a  une  valeur  incontestable. 
(Le  Languedoc  médico-chirurgical  de  Toulouse.  10  mars  1898.) 
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ChoroVdile  séroiise  à  répétltiooii  cofiicld«nt  avec  des  poim- 
aécs  d'ostéo-périostite alvéolo-dentaire.  —  MM.  FrOMAGET  et 

Ulry  ont  présenté  un  malade  se  plaignant  d'une  diminution  con- 
sidérable de  la  vision  de  l'œil  droit  survenue  rapidement. 

Son  acuité  visuelle  était,  en  effet,  réduite  à  moins  de  1/10.  Il 
existait  une  légère  injection  périkératique  et  un  fin  pointillé  sié- 
geant à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Â  l'examen  ophtalmo- 
scopique,  on  constatait  un  trouble  du  corps  vitré,  diffus,  empêchant 
devoir  le  fond  de  l'œil.  En  raison  de  ces  symptômes,  MM.  Fro- 
magetet  Ulry  portèrent  le  diagnostic  de  choroïdite  séreuse;  mais 
rien  dans  les  antécédents  du  malade  ne  permettait  de  rapporter 
l'affection  à  la  syphilis  ni  à  la  blennorragie. 

En  procédant  à  un  examen  attentif  du  malade,  on  constata  une 
luméfection  peu  marquée  et  diffuse,  siégeant  au  niveau  du  maxil- 
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taire  supérieur  droit,  due  à  uneostéo-périoslite  développée  autour 
de  la  canine;  la  dent  était  profondément  cariée  et  la  gencire  envi- 
ronnante criblée  de  fistules.  Le  malade,  interrogé,  se  souvint  que 
sa  vision  avait  à  deux  reprises  successives,  en  1893  et  en  1895, 
présenté  les  mêmes  troubles  et  que  les  symptômes  oculaires 
avaient  chaque  fois  coïncidé  avec  une  fluxion  de  la  même  dent. 

L'extraction  de  la  dent  fut  pratiquée  le  matin  même.  Le  malade 
revint  trois  jours  plus  tard  et  son  acuité  était  presque  normale, 
le  pointillé  cornéen  a  à  peu  près  disparu  ainsi  que  le  trouble  du 
corps  vitré;  Texamen  du  fond  de  Tœîl  n'olTrait  rien  de  particulier. 

M.  Fromaget  insiste  sur  la  relation  des  deux  affections.  LapTe* 
miêre  observation  de  ce  genre  a  été  publiée  par  M.  le  D'  Pons  il 
y  a  quelques  années.  Il  s'agissait  d'une  malade  qui  avait  des  pous- 
sées de  choroldite  chaque  fois  qu'on  lui  plombait  une  dent. 

Ce  qui  est  difficile,  c'est  d'expliquer  la  patbègénte  de  l'aifectioii. 
Il  faut  repousser  l'idée  d'mie  métastase  en  raison  de  la  béuignité 
des  lésions  oculaires  et  de  leur  si  rapide  guérison. 

L'idée  d'une  toxhémie  est  plutôt  en  rapport  avec  la  bénignité 
et  la  disparition  rapide  des  accidents.  Mais  il  doit  exister  une 
cause  pour  expliquer  pourquoi  la  choroïdite  se  produit  toujours 
du  mémo  côté  que  la  périostite  alvéolo-dentatre. 

Voici  la  théorie  qui  lui  parait  la  plus  plausible  :  lorsqu'on 
irrite  les  terminaisons  du  trijumeau,  il  se  produit  une  vaso-dila- 
tation  réflexe  sur  les  autres  territoires  de  ce  nerf.  Lors  donc  qu'il 
est  irrité  par  la  périostite  alvéolo>dentaire,  il  se  produit  une  vaso- 
dilatation réflexe  marquée  surtout  sur  la  choroïde  du  même  côté. 
Lorsqu'on  guérit  rafl*ection  dentaire,  la  choroldite  guérit.  D'après 
Ziem,  la  théorie  réflexe  n'aurait  pas  de  raison. d'èti^e,  l'infection 
seule  suffisant  à  tout  expliquer.  Mais  cette  théorie  n'explique  pss 
pourquoi  la  choroldite  existe  toujours  du  même  côté. 
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L'inégalité  puplllalre  normale   et  patholon^ltine,   par  F.  B. 

ScHNEïDEMAN  {PhUndetph.  PalydiniCy  8  janvier  1808).  —  En  pré- 
sence d'une  inégalité  pupillaire,  la  question  se  pose  de  savoir  de 
quel  côté  siège  l'altération;  en  général,  le  côté  atteint  est  celui 
dont  la  pupille  réagit  moins  à  la  lumière,  à  l'accommodation  ou 
à  certaines  substances,  mais  avant  de  conclure  il  faut  s'entourer 
de  toutes  les  preuves  possibles.  La  dilatation  pathologique  peut 
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être  de  nature  spasmodique  (irritation  des  fibres  pupillaires  du 
sympathique)  ou  paralytique  (paralysie  des  fibres  pupillaires  de  la 
3*  paire). 

Bsms  la  mydriase  spasmodique.  les  réactions  de  la  pupille  à  la 
lainière  et  à  l'accommodation  sont  conservées;  l'excitation  fara- 
diquedes  téguments  n'augmente  pas  toujours  la  dilatation;  Tatro* 
pîDe  et  la  cocaïne,  au  contraire,  peuvent  Taccroîtrc,  tandis  que 
résérine  reste  presque  sans  eftet.  11  existe  en  même  temps 
d'auttes  symptômes  oculaires  d'irritation  du  sympathique  :  aug- 
raenfationde  ronverturepalpébrale,proptosîs,  sécrétion  des  larmes 
quelquefois  exagérée,  troubles  vaso-moteurs  (pâleur  d'une  moitié 
de  la  fatee;  anémie  de  la  rétine  du  même  c6lé,  etc.). 

Dans  la  mydriase  paralytique,  les  réactions  de  la  pupille  à  la 
lumière, dans  l'accommodation  et  la  convergence,  sont  abolies;  la 
dilatation  est  modérée,  susceptible  d'être  augmentée  par  une  ex- 
citation ctttanée  ou  sensorielle,  ne  réagissant  pas  sons  l'influence 
de  l'atropine  ni  de  l'ésérine,  tandis  qu'elle  est  accrue  sous  celle 
de  la  cocaïne  qui  agit  sur  le  sympathique.  11  y  a  paralysie  de  l'ac- 
commodation et  parfois  paralysie  des  autres  fibres  do  la  3"  paire. 

La  contraction  pathologique  de  la  pupille  peut  également  être 
spasmodique  ou  paralytique  (inhibition  on  paralysie  du  sympa- 
thique). 

Dans  le  myosis  spasmodique,  la  pupille  est  fortement  rétrécie, 
ne  réagissant  presque  plus  à  la  lumière,  à  l'accommodation  ou  à 
la  convergenee  les  plus  fortes  ;  l  atropine  et  l'ésérine  demeurent 
sans  effet,  mais  la  cocaïne  agissant  sur  le  sympathique  provoque 
quelquefois  de  la  dilatation. 

Dans'leniyosis  paralytique,  la  pupille  est  rétrécie,  mais  la  réac- 
tion à  la  lumière  et  à  la  convergence  peuvent  être  conserrées.  La 
cocaïne  et  l'atropine  dilatent  la  pupille  qui  peut  ensuite  se  rétré- 
cir sous  l'influence  de  l'ésérine  ;  les  excitations  cutanées  et  senso- 
rielles demeurent  sans  effet.  L'accommodation  est  normale.  Il 
existe  en  même  temps  des  signes  de  paralysie  du  sympathique 
(contraction  de  l'ouverture  palpébrale,  rétraction  du  globe  de 
l'œil,  diminution  de  la  sécrétioji  lacrymale,  congestion  de  la  rétine, 
d'un  côté).  Dans  les  affections  du  sympathique  cervical,  la  pupille 
est  moins  rétrécie  que  dans  celles  de  la  portion  cervicale  de  la 
moelle  avec  paralysie  du  sympathique,  probablement  à  cause  des 
fibres  dilatatriceà  qui  ne  passent  pas  toutes  dans  le  sympathique 
cervical,  mais  dont  une  partie  se  rend  directement  à  l'œil  avec  la 
5*  paire. 

La  aklA^raphle  en  opthaliuoloKlc,  par  h XRTÏilDGE  {The  LaU^ 

cetf  18  décembre  1897).  —  L'auteur  a  rapporté  a  la  Société 
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d'ophtalmologie  de  Londres  Thistoire  d^Bn  malade,  daps  V(tà^ 
droit  duquel  il  a?ait  pu  déterminer  le  siège  d'une  balle  de  sarbar- 
cane  au  moyen  des  rayons  X,  deux  heures  après  Taceideiit.  L'opé- 
ration avait  duré  quinze  minutes  pour  obtenir  la  photographie  du 
projectile.  : 

• 

Colobome   de  1»  moliié  «npévleure  de  l'irts  et  evlitaxattiH» 

en  ba«  du  rristniiiii,  par  GiLLiYRAY  (The  ûpMhatmic  Rtviêîû^ 
janvier  1898).  —  Il  s'agit  d^un  malade  ftgé  de  57  ans,  atteint  de 
cécité  des  deux  yeux  ;  à  10  ans,  l'œil  droit  fut  atteint  d'atrophie 
progressive  à  la  suite  de  troubles  inflammatoires;  l'œil  gauche,  at^ 
teinta  son  tour,  ne  possédait  plus  qu'une  acuité  visuelle  inférieure 
à  la  normale.  L'état  général  ne  présentait  pour  toute  lésion  org»*' 
nique  que  de  ralhérome.  À  l'âge  de  33ah5  j'açailê  visuelle  décnoU 
rapidement.  '      .        .• 

Au  moment  où  l'auteur  l'examine,  l'œil  gauche  présente  un  arc 
sénile  périkératique  bien  marqué,  un  colobome  à  bords  symétrit* 
ques  au  centre  de  la  moitié  supérieure  de  l'iris,  se  continuant  di^ 
rectement  en  haut  jusqu'au  corps  ciliaire,  mesurante  mlllimètro^* 
en  haut  et  5  millimètres  en  bas.  Les  piliers  dtr  colobome  se  cou* 
tinuentsans  interruption  avec  les  bords  de  lapupille,  paraissant' 
être  le  prolongement  du  sphincter  irien.  La  pupille  réagit  bieait 
la  lumière  et  la  contraction  ainsi  déterminée  se  transmet  auK. 
piliers  du  colobome;  il  n'existe  pas  de  synéchies.  Iridodonésis 
dans  un  mouvement  brusque  de  l'œil  ;  la  chambre  antérieiiFe  est 
plus  profonde  que  d'habitude.  Le  cristallin  est  opaque  etsubluxé 
en  bas  et  en  arrière,  son  bord  supérieur  se  laissant  apere^voiraw*' 
dessous  du  colobome  qui  ne  renferme  aucune  libre  du  ligamenl 
suspenseur.  L'arc  sénile  empêche  de  voir  l'état  du  corps  ciliaiife 
derrière  le  colobome  et  le  fond  de  l'œil.  La  tension  oculaire  est 
normale,  la  perception  et  la  projection  de  la  lumière  se  font  d'une 
manière  satisfaisante. 

Si,  chez  ce  malade,  Texlraction  du  cristallin  pouvait  être  pra- 
tiquée, elle  permettrait  une  bonne  vision,  mais  il  y  avait  à  crain-^ 
dre  une  issue  considérable  du  vitré  et  une  luxation  du  cristallin 
en  arrière.  L'opération  fut  pratiquée  et  le  cristallin  enlevé,  en 
passant  une  curette  derrière  lui,  an  moment  où  il  allait  se  iuier 
en  arrière;  le  malade  guérit  sans  complications. 

La  pupille  et  le  colobome  sont  demeurés  noirs;  le  pilier  .ex-* 
terne  de  ce  dernier  s'est  déplacé  en  dedans.  La  pupille  réagit  bien 
à  la  lumière  et  le  fond  de  l'œil  paraît  normal  sans  qu'il  soit  pos- 
sible d'apercevoir  à  l'ophlalmoscope  un  colobome  du  corps 
ciliaire.  V  =  1  avec  +  iO  d.  sphériques. 

Les  cas  de  colobome  supérieur  sont  excessivement  rares;  le  plus 
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souvent,  en  effet,  le  cdûbome  siège  à  ia  partie: inférieure,  dirigé 
^iteetement  <en  ba$4  ou,  eu  bas-  avee  .une  iégère  iociinaisQii,  en 
dedans,  ou  en  dehons.  Le&  autres  situations  sont  exceptionnelles  : 
Màkroofci  {Àrùkiv.  fur  Auffmheilk^,  vol.  XIV,  p.  73)  l'a  vu  en  de- 
dans; Laug  {Tratis.  ophthalm.  Soc,  U.  K.y  vol.  X,  p.  i06X  Nuel, 
Leplat  et  Makrocki  Font  vu  siéger  en  dehors;  Fage  {Gaz,  hebd. 
ée^se.  VÊéd^dê  B4frdeauœy  et  PoUack  (ArcA*  pf  ophthalm. ,  vdU  XII, 
p.>>410)  L'oi^t  observé  en  haut  et  en  dedans,  .Theobald( Tra/i^. 
Amer»  ophthalm*  S$€,<,  voi.  Y,  p«  99),  Frosl  et  Fage,  enhaut  et  en 
dehors^  Âmmou,  Th-éobald  et  Fuchs,  directeme^iten  haut,  comme 
dans  le  cas  de  Tauieur.  Mansf  et  Rau  ont  trouvé  deux  colobomes 
dans  un  œil;  l'auleur/aobservé)  il.  y  a  quelque  temps,  un  colo- 
berne  bilatéral  à  direction  interne^ 

La  curette  de  Taylor,  dont  se  sert  Tauteur  pour  enlever  le  cris- 
tallin^  est  un  excellent  instrument  en  pareil  cas. 
'  Cette  observation  est  intéres^nte  an  point  de  vue  ^mbrvQgé- 
nique,  car  elleest  contraire  à  la  théorie  qui  veut  que.le-colobome 
irien  soit  dû  à  une  fermeture  inoompiète  de  la  fente  ohoroidienne 
lÎBtale  :  il  siège  en  effet  au-dessus,  tandis  que  cette  lente  est  située 
à  la  partie  inférieure.  Pflûgera  supposé,  pour  expliquer  ces  cas, 
que  la  vésicule  pptique  avait  subi  un  mouvement  de  rotation  pen- 
dant la  vie  fœtale,  mais  dansée  casondevrait  trouver  U  macule  du 
oôté  nasal  et  non  du  oôté  temporal*  Makrocki  essaye  de  l'expliquer 
en  supposant  la  fentechoroldienne  anormalement  pkcée  dans  ces 
eits,  transposition  que  les  embrjologistes  n'ont  cependant  pas  ob- 
servée. Aucune  de  ces  hypothèses  n'expliquerait  la  présence  de 
deuxcolobomes  dans  un  seul  œil  observée  par  Manz  et  Rau,  ou 
encore  un  colobome  de  l'iris,  horizontal,  avec  un  colobome  de  la 
choroïde,  vertical.  Il  faut  donc  chercher  la  cause  du  colobome 
supérieur  ailleurs  que  dans  la  fente  cboroïdienne.  Treacbers 
CoUins  pense  que  le  colobome  irien  est  du  à  la  séparation  tardive 
du  cristallin  et  de  la  cornée  ;  cette  théorie  peut  s'appliquer  à  un 
colobome  pariieli  mais  non  à  un  colobome  complet  s'é  tendant  en 
arrière  jusqu'au  corps  ciliaire*  .     . 

L'andenne  théorie  explique  la  production  du  colobome  infé- 
rieur; un  développement  incomplet  ou  nul  du  corps  et  des  procès 
ciliaires  peut  expliquer  un  colobome  partiel  de  l'iris,  iiidépen- 
damment  de  la  fente  choroïdienne  fœtale.  Cette  théorie  du  déve- 
loppement asymétrique  d'une  partie  du  corps  ciliaire  permet  d'ex- 
pliquer le  colobome  qui  existait  dans  la  zonule  chez  le  malade  de 
l'auteur;  quand  la  lésion  est  double,  il  s'agit  d'un  double  centre 
de  développement  irrégulier  du  bord  ciliaire.  La  théorie  de  l'ob- 
struction mécanique  est,  au  contraire,  incapable  de  donner  une 
explication  satisfaisante  de  ces  faits. 


I  I 
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MIcM^plttiiliuie      iiiiilatëvale   '  ««n|çéiiitele  f    aatitAiiite     et 

pathoipénie,  pâi<  O.Lange  {v.  Graefe^s  Archiv  f.  ophth.,\Uy ,1), 
—  L'auteur  rapporte  le  cas  d'une  jeune  fille  de  10  ans  dont  Vc^\\ 
droit  avait  le  volume  d'une  petite  cerise,  les  paupières  étant  bien 
développées.  La  cornée  était  transparenle,  Fins  brun,  la  pupille 
petite  et  ronde  remplie  par  des  vestiges  opacifiés  du  cristallin.  La 
lumière  n'était  pas  perçue.  L'cBÎl  gauche  était  normal.  L'œil  droit 
fut  énucléé  et  l'auteur  put  alors  noter  que  la  cornée  était  normale, 
tandis  que  la  sclérotique  se  trouvait  fortement  épai^ie  ainsi  que  la 
choroïde,  surtout  à  la  partie  postérieure,  avec  dilatation  de  ses 
vaisseaux;  au  niveau  de  l'entrée  du  nerf  optique,  elle  présentait  un 
anneau  ossifié;  les  procès  ctliairesétaienld^tés\en  avant,  recou- 
verts, ainsi  que  l'iris,  par  une  couche  épaisse  de  \)igment  uvôal; 
quelques  débris  formaient  les  vestiges  du  cristallin.  Le  nerf  optique 
apparaissait  épaissi  et  fibreux,  tandis  que  Ta  rétine,  également 
épaissie  était  entièrement  décollée  présentant  des  amas  de  pig- 
ment et  de  petits  kystes;  le  corps  vitré,  réduit  dans  ses  dimen- 
sions, se  composait  d'une  masse  jaunâtre  formée  de  cellules  adi- 
peuses au  milieu  desquelles  se  ramifiait  l'artère  hyaloTde  aux 
parois  fortement  épaissies;  un  second  amas.de  cellules  adipeuses 
existait  près  du  bord  inférieur  de  la  cornée  repoussantle  corps 
ciliaire  en  arrière. 

L'auteur  démontre  ainsi  que,  chez  sa  malade,  il  ya  eir  deux 
sortes  de  processus  pathologiques  :  l'inflammation  et  la  dégénéres- 
cence, cette  dernière  ayant  joué  le  rôle  primitif  dans  celle  malfor- 
mation; le  tissu  d'origine  mésoblastique  qui  remplit  la  vésicule 
optique  s'est  développé  sous  la  forme  de  tissu  adipeux  an  lieu  de 
donner  naissance  au  corps  vitré,  puis  celle  altéi'ation  a  joué  le 
même  rôle  qu'un  corps  étranger  vis-à-vis  de  TinOammation  chro- 
nique qui  est  survenue  dans  la  suite. 

Bien  que  ce  cas  paraisse  unique  aii  point  de  vue  de  la  transfor- 
mation du  vitré  en  tissu  adipeux,  l'auteur  mentionne  deux  cas  de 
Manz  et  de  v.  Grolmann,  dans  lesquels  le  vitré  d'un  œil  micro- 
phtalmique  était  représenté  par  du  tissu  connectif  fibrillaire  avec- 
quelques  cellules  adipeuses. 

IVotes  «ur  le»  afOre^tloira  les  pins  frc^tgneiKes  de  l^osll.  par 

Doyne  (The  Lancet,  26  février  1898).  —  Ces  notes  dues  à  un 
ophtalmologiste  éminent  forment  on  petit  volume  de  47  pages 
où  le  praticien  trouvera  une  foule  de  renseignements  utiles.  Le 
glaucome,  l'iritis,  la  kératite  phlycténulaire,  la  cataracte  sont 
les  principales  questions  traitées.  Cet  ouvrage  serait  encore  plus 
utile  s'il  était  pins  complet. 
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Corps  éirfiii§:e«r  4e  la  çs^ruée,    par  TaTHAM,:TiI0MPS0N  (Bvit. 

Med,  Journalf  5  fftvrier;1898).  —  A  Toccasion  crune  observation 
de  corps  étranger  métallique  demeuré  quatre  ans  dans  la  cornée, 
objet  d'une  coniniunicatipa  à  la  Soctétc  des  médecins  de  Mont- 
réal (8  janvier  1898),  T.  Thompson  a  pratiqué  Textraclion  d'un 
éclat  de  balle  encastré  dans  la  cornée  depuis  vingt-deux  ans  ;  sans 
l'inflaence  d'un  traumatisme  léger  de  cet  œil  survenu  récemment 
et  ayant  amené  un  ulcère .  eornéen,  il  est  probable  que  le  corps 
étrm^er  aurait  contuiué  à  ne  provoquer  aucune  réaction  inflam- 
matoire. 

El»  povdre  d  Airal    A»n«    le   Irntteiooiit   de  l'ulcère    de   la 
e«»ée  avec  hypopyon,    par   WlfKiiBY   (Brit,    Mci.     Jotimaly 

lô  janvier  1898).  —  Les  blessures  de  la  cornée  sont  fréquentes 
che^  I^s  cultivateurs  et  prédisposées  à  Tin teclion.  L'auteur  a 
obtenu  d'exiçellents  résultats  en  projetant  de  la  poudre  d'airol 
dans  l'œil,  pi^is  en  le  lavant  trois  à  six  keures  plus  tard  avec  une 
solution  boriquée;  celte  opération  est  pratiquée  plusieurs  fois  dans 
la  journée,,  sans  pansement  occlusif,  le  malade  gardant  le  lit. 
L'ulcère  guérit  et  le  pus  est  résorbé  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas.  1/œii  est  très  tolérant  à  l'égard  de  Tairol. 

^nrcoiue  |ntrfi--ociiiaire  {Royal  Acud.  of  med.,  in  Irelaiid^ 
14  janvier  1898).  — Benw)?.' rapporte  deux  observations  de  sar- 
come intra^oculaire,  l'un  cbe/  une  fille  de  22  aos,  le  second  chez 
une  femme  de  52  ans.  Dans  lo  premier  cas,  il  s'agissait  d'un 
mélanp-sarcome  du  corps  ciliaire,  l'énucléation  n'était  pas  suivie 
de  récidive  de  la  tumeur  au  bout  de  treize  mois.  Dans  le  deuxième, 
l'éfluc/éation  dut  être  également  pratiquée  pour  un  leuco-sar- 
come,  tumeur  entièrement  dépourvue  de  pigment,  du  nerf  optique. 
Pas  da  récidive  au  bout  de  vingt-deux  mois.  La  récidive  peut  se 
voir  chez  les  jeunes  sujets,  mais  elle  est  bien  plus  fréquente  chez 
les  sujets  âgés  ;  silo  nerf  optique  est  atteint,  l'ablation  devra  en 

être  aussi  large  que  possible. 

Japfarv. 

Inégalité  papUlalre  dans  Icm  néYrosea,  par  FrENKKL  (Revue 

de  mèd.y  février  1898).  —  Gharcot  croyait  que  l'inégalité  pupil- 
laire  ne  s'observe  jamais  dans  la  sclérose  en  plaques  ni  dans 
Vky^térie,  Gilles  de  la  Tourette  a  pu  en  rapporter  plusieurs 
exemples.  Frenkcl  a  pu  étudier  deux  cas  de  mydriase  paralytique, 
la  plus  importante,  puisqu'elle  paraissait,  jusqu'à  présent,  Tapa- 
nage  exclusif  des  maladies  organiques.  La  mydriase  paralytique, 
dans  rhystérie,  tout  en  coexistant  le  plus  souvent  avec  l'amaurose 
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et  les  anesthésies  sensitives  et  sensorielles  n'est  cependant  pas 
une  mydriase  de  l'amaurose,  elle  est  tout  à  fait  indépendante  de 
Tamaurose.  Cette  mydriase  hystérique  a  tous  les  caractères  de  la 
mydriase  organique  nucléaire  et  cependant  elle  guérit  toute  seule 
et  assez  rapidement. 

Dans  la  neurasthénie,  elle  serait  importante,  surtout  au  cas 
de  neurasthénie  traumatique  (Oppenheim).  Badal  attache  à  ce 
«igné  une  grande  importance  pour  la  distinction  de  la  simulation, 
et  la  met  à  côté  du  rétrécissement  du  champ  visuel,  de  la  dimi- 
nution de  la  vision  centrale,  de  la  paresse  de  l'accommodation. 

L'inégalité  pupillaire  a  été  observée  dans  le  goitre  exophtal- 
mique par  Iblitz.  Dans  tous  les  cas  la  pupille  dilatée  était  la 
gauche,  jamais  la  droite. 

D'après  H.  Féré,  l'inégalité  pupillaire  existe  dans  Yépilepsie^ 
dans  un  cinquième  des  cas  environ.  Bosc  a  signalé  pendant  l'at- 
taque, dans  la  période  de  stertor,  la  mydriase  unilatérale,  et 
semble  lui  attacher  une  grande  valeur  séméiologique.  L'inégalité 
pupillaire  a  été  signalée  encore  dans  lachorée  de  Syncnham,  dans 
la  chorée  progressive  héréditaire,  dans  la  migraine. 

Influence  hlstog^énétlqae  d'une  forme  antérieure  u  propos 
de   la   rég^énéradon  de  la  membrane  de  Deaecmet,  par  M.  L. 

Ranvier.  —  Nous  connaissons  l'influence  d'un  premier  cristal 
sur  la  cristallisation.  Peut-on  observer  des  phénomènes  analo- 
gues dans  la  formation  des  tissus  organiques?  Quelques  expé- 
riences sur  la  régénération  de  la  membrane  de  Descemet  per- 
mettent de  répondre  à  celle  question  par  l'affirmative. 

La  membrane  de  Descemet  occupe,  comme  on  le  sait,  la  face 
postérieure  de  la  cornée.  Elle  paraît  amorphe,  vitrée;  mais,  en 
réalité,  elle  est  formée,  ainsi  que  Henle  Ta  établi,  d'un  nombre 
considérable  de  lamelles  extrêmement  minces,  superposées 
comme  les  feuillets  d'un  livre.  Elle  adhère,  en  avant,  aux  lames 
de  la  cornée.  En  arrière,  elle  est  séparée  de  l'humeur  aqueuse  par 
une  couche  de  cellules  endothéliales.  C'est  l'endothélium  de 
Descemet. 

On  peut  employer  deux  procédés  pour  atteindre,  diviser  ou 
détruire  partiellement  la  membrane  de  Descemet  et  son  endo- 
thélium.  Le  premier  consiste  à  faire,  au  moyen  d'un  instrument 
tranchant,  une  plaie  pénétrante  de  la  cornée;  le  second  à  intro- 
duire une  aiguille  à  cataracte  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil, 
à  amener  sa  pointe  au  contact  de  la  face  postérieure  de  la  cornée 
et  à  la  faire  agir  de  manière  à  inciser  la  membrane  de  Descemet 
et  les  lames  cornéennes  les  plus  profondes.  Cette  petite  opération 
a  déjà  été  pratiquée  par  le  professeur  Panas.  Elle  est  suivie  d'un 
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résultat  constant.  Il  se  forme,  au  niveau  de  la  solution  de  conli- 
naitéy  un  épaississement  considérable  et  un  trouble  plus  ou  moins 
prononcé  de  la  cornée. 

Du  sixième  au  septième  jour,  la  tuméfaction  disparait  et  la 
cornée  redevient  transparente. 

A  quoi  tiennent  le  p:onflement  de  la  cornée  et  Topacité  de  la 
partie  tuméfiée?  Pourquoi  ces  lésions  disparaissent-elles  du 
sixième  au  septième  jour  ?  Ce  sont  là  des  questions  auxquelles 
mes  recherches  antérieures  sur  l'histologie  de  la  cornée  me  per- 
mettent de  répondre.  Les  fibrilles  qui  constituent  les  lames  cor- 
néenues  sont  très  hygrométriques.  Dès  que  la  membrane  de 
Descemet  et  son  endothélium  sont  supprimés  en  un  point,  Thu- 
meur  aqueuse  pénètre  et  les  fibrilles  se  gonflent.  Lorsqu'elles 
sont  gonflées  par  l'introduction  d'un  liquide  moins  réfringent 
qu'elles-mêmes,  leur  indice  de  réfraction  diminue.  Les  cellules 
fixes  de  la  cornée  ne  se  laissent  point  imbiber  et  conservent,  par 
conséquent,  leur  indice  de  réfraction.  Dès  lors  le  milieu  cornéen, 
n'étant  plus  homogène,  perd  de  sa  transparence. 

Le  gonflement  et  Topacité  sont  donc  deux  phénomènes  con- 
nexes. 

Si  Ton  sacrifie  l'animal  (ces  expériences  ont  été  faites  chez  le 
lapin)  au  moment  ou  peu  après  le  retour  de  la  transparence, 
c'est-à-dire  le  septième  jour,  et  que  l'on  examine  la  cornée  opérée 
sur  des  préparations  faites  comme  il  convient  (voir  mes  Notes 
antérieures),  on  constate  que  la  membrane  de  Descemet  a  été 
coupée  ou  détruite  dans  une  région  plus  ou  moins  étendue  et  que 
toute  la  solution  de  continuité  est  maintenant  recouverte  d'une 
nouvelle  couche  endothéliale.  A  la  limite  de  l'incision,  la  mem- 
brane vitrée,  généralement  coupée  ou  cassée  d'une  manière 
nette,  est  légèrement  repliée  en  avant.  L'endothélium  l'accom- 
pagne dans  cette  inflexion,  puis  il  se  continue  au  delà  sur  toute 
la  surface  de  la  petite  plaie. 

Si  les  lames  cornéennes  ont  été  attaquées  par  le  tranchant  de 
l'aiguille,  cette  surface  est  irrégulière  ;  souvent  même  des  lames 
cornéennes,  sous  Tinfluence  de  la  pression  exercée  par  l'aiguille, 
après  avoir  étédivisées,  sont  écartées  légèrement.  L'endothélium, 
en  pleine  végétation,  a  pénétré  partout  où  un  chemin  lui  a  été 
oaverl.  En  bien  des  points,  au  lieu  de  former  une  simple  couche 
cellulaire,  ce  qui  est  sa  condition  normale,  il  se  montre  sous  la 
forme  de  petits  amas  dans  lesquels  on  voit  plusieurs  rangées  de 
cellules.  La  définition  des  endothéliums  perd  ainsi  un  de  ses 
termes  les  plus  importants. 

Il  n'y  a  pas  encore  trace  de  la  régénération  de  la  membrane 
vitrée  elle-même.  Cependant  le  gonflement  a  disparu.  L'humeur 
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aqueuse  a  cessé  de  pénétrer  les  lames  cornéennes.  Donc,  pour 
atteindre  ce  but,  Tendothélium  surfit;  la  vitrée  n*esl  point  néces- 
saire. 

J'arrive  maintenant  au  fait  essentiel,  celui  qui  m*a  fourni  le 
sujet  de  cette  Note,  je  veux  dire  la  régénération  de  la  membrane 
de  Descemet. 

Cette  membrane  est  de  formation  emlothéliale.  Chez  déjeunes 
embryons  de  mammifère,  elle  n'existe  pas  encore,  alors  que  Ten- 
dothélium  est  déjà  constitué.  Elle  apparaît,  par  exemple,  chez 
l'embrvon  de  mouton  de  Om.  08,  sous  la  forme  d'une  lamelle  à 
peine  perceptible,  au-dessous  des  cellules  cndolhéliales.  Elle 
ifest  pas  plus  épaisse  alors  que  la  plaque  endolhéliale  qui  limite 
ces  cellules  à  leur  face  postérieure  et  qui  conservera  la  même 
épaisseur  pendant  l'existence  entière.  Puis  peu  à  peu,  à  mesure 
que  Tembryon  se  développe,  la  membrane  vitrée  s'épaissit,  pour 
atteindre  chez  l'adulte  10  p. 

Dans  la  régénération  consécutive  aux  incisions  ou  aux  destruc- 
tions partielles,  la  membrane  de  Descemet  se  développe  d'une 
façon  un  peu  différente.  Elle  apparaît  bien  d*abord  au-dessous  de 
l'endothélium  préformé,  comme  chez  l'embryon,  mais  non  par- 
tout en  même  temps.  Elle  commence  à  se  montrer  au  voisinage 
immédiat,  ou  plutôt  au  contact  de  l'ancienne  membrane,  et  de  là 
sa  formation  gaf^ne  peu  à  peu  le  cenlrc  de  la  plaie. 

J*ai  des  prépanitions  dans  lesquelles  la  périphérie  de  la  plaie 
est  munie  d'une  membrane  vitrée  de  nouvelle  formation,  tandis 
que  son  centre  en  est  encore  dépourvu.  La  nouvelle  membrane 
est  d'une  grande  minceur,  elle  s'insère  sur  l'ancienne  et,  fait  fort 
important,  non  point  sur  sa  surface  de  section,  mais  sur  le  dos  de 
la  convexité  qu'elle  forme  en  s'incurvant  en  avant,  comme  je  l'ai 
dit  plus  haut.  Cela  est  important,  en  elîet,  parce  que  l'on  est 
ainsi  conduit  à  admettre  que  ce  ne  sont  pas  les  lamelles  de  Tan- 
cienne  membrane  vitrée  qui  se  poursuivent  dans  la  nouvelle, 
mais  que  les  lamelles  de  cette  dernière  sont  nouvellement  for- 
mées. L'influence  de  la  vieille  membrane  vitrée  sur  l'édificalion 
de  la  jeune  est  donc  toute  de  contact.  Il  y  a  là  quelque 
chose  d'analogue  à  l'accroissement  d'un  cristal  dans  une  solu- 
tion saturée  du  même  sel  ;  seulement  il  intervient  dans  la 
régénération  de  la  membrane  une  autre  condition  qu'il  ne  faut 
pas  oublier,  et  celte  condition  est  primordiale  :  Vactivité  forma- 
trice des  cellules  endothéliales.  C'est  seulement  à  la  surface  an- 
térieure des  cellules  endothéliales  que  les  lamelles  de  la  mem- 
brane de  Descemet  peuvent  être  élaborées.  Ce  sont  ces  cellules 
4jui  sécrètent  les  lamelles  en  question  et  chez  l'embryon,  il  ne 
faut  pas  l'oublier,  il  ne  leur  manque  rien  pour  accomplir  celle 
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fonction.  Dans  la  régénération,  au  contraire,  elles  y  sont  sollici* 
tées  par  la  présence  ou  plutôt  le  contact  d'un  organe  ayant  uue 
structure  définie,  celle-là  même  que  va  prendre  la  nouvelle  mem- 
brane. 

Je  dois  quelques  renseignements  techniques  à  ceux  qui  vou- 
dront répéter  mes  expériences. 

Les  coupes  de  cornée  durcie  par  le  liquide  de  Millier,  ou  par 
le  liquide  osmochromo-acétique  de  Flemming,  colorées  par  le 
picrocarniinate  d'ammoniaque,  puis  traitées  parla  glycérine  addi- 
tioouée  de  1/100'  d'acide  formique,  montrent  la  membrane  de 
Descemet,  l'ancienne  et  la  nouvelle,  rouge  foncé.  Si,  après  l'action 
du  liquide  de  Flemming,  on  colore  par  la  Ihionîne,  on  obtient 
le  plus  souvent,  mais  non  d'une  manière  constante,  des  prépara- 
tions dans  lesquelles  les  cellules  de  Tépithélium  antérieur  sont 
violettes,  tandis  que  le  ciment  qui  les  sépare  est  vert  bleuâtre  ;  les 
lames  cornéennes  sont  teintées  de  violet  faible  grisâtre  ;  les 
cellules  fixes  sont  violettes  ;  la  membrane  de  Descemet,  verle  ; 
les  cellules  endothéliales,  violettes.  (Tril^utie  médicale  du  D"^  La- 
borde,  2  février  1808.) 

Anawtonàoiie  nerveuse  entre  le  nerf  nasal  et  le  nerf  In- 
cryinai  ;  anomalie  du  g^anfllon  ophtalmique,  par  M.  LafFAY, 

—  L'auteur  a  présenté  à  la  Société  médicale  de  Toulouse  u»e 
pièce  analdmique  présentant  des  anomalies  nerveuses  intéres- 
santes, surtout  au  point  de  vue  de  la  sécréliou  lacrymale. 

Le  nerf  lacrymal,  branche  du  trijunieau,  est  un  nerf  plus  com- 
plexe qu'on  ne  se  le  figure  ordinairement.  Il  reçoit  de  nombreuses 
anostomoses  nerveuses,  dont  la  plus  importante  est  le  rameau 
orbitairedu  maxillaire  supérieur.  Cette  brajiche  nerveuse  contient 
des  fibres  lui  arrivant  du  facial  par  l'intermédiaire  du  grand  nerf 
pétreux  superficiel  et  du  ganglion  de  Meckel. 

Le  nerf  pathétique  fournit  aussi  assez  souvent  une  anastomose 
au  nerf  lacrymal. 

Mais,  sur  la  pièce  qu'avait  présentée  M.  Laffay,  on  voit  le  nerf 
nasal  envoyer  un  filet  anastomotique  au  lacrymal.  Ce  filet,  assez 
volumineux,  émerge  du  nasal  au  moment  ou  celui-ci  croise  le 
nerf  optique  pour  se  porter  en  dedans,  c'est-à-dire  au  niveau  de 
l'émergence  de  la  racine  sensitive  du  ganglion  ophtalmique. 

En  regardant  attentivement,  ou  voit  sur  le  trajet  du  nasal,  jus- 
tement au  point  d'implantation  du  filet  anastomotique  destiné  au 
nasal,  une  petite  masse  ganglionnaire;  de  cette  masse  partent 
deux  filets  ciliaires  qui  vont  rejoindre  le  groupe  des  nerfs  ciliaires 
émanés  du  ganglion  ophtalmique.  Celui-ci  présente  une  situation 
et  une  formation  normales. 
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D'après  M.  Laffay,  le  ganglion  ophtalmique  s'est  pour  aÎBsî 
dire  dédoublé,  une  partie  restant  accolée  au  nasal,  l'autre  ayant 
été  entraînée  par  le  moteur  oculaire  commun. 

Il  pense  donc  qu'il  faut  considérer  la  petite  masse  ganglionnaire 
située  sur  le  trajet  du  nasal  comme  une  partie  détachée  du  gan- 
glion ophtalmique;  d'où  il  faut  conclure  que  le  rameau  anastooio- 
tique  lacrymo-nasal  ci-dessus  décrit  est  en  réalité  un  ûlet  lacrymo* 
ganglionnaire  déjà  signalé  par  Béraud.  (Gazette  des  hôpitaux  de 
Toulouse,  12  février  1898.) 

Paralj»le  du  droii  externe  consécutive  n  an  tmunmtl«nBe 

d«  crâne,  par  M.  GiiNESTOUS.  —  X...,  57  ans,  charpentier, 
se  présente  à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Badal 
pour  des  troubles  visuels  consécutifs  à  une  chute  sur  la  tête  sur- 
venue le  11  octobre  1897,  d'une  hauteur  de  2  m.  50.  Epistasis 
par  les  oreilles  et  la  bouche.  Le  blessé  est  transporté  chez  lai 
sans  connaissance  et  le  médecin  constate  l'existence  d'une  rrai> 
ture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  gauche,  et  d'une  plaie 
contuâe  de  la  région  frontale  droite. 

X...  reprend  ses  sens  et  constate,  dès  ce  moment,  qu'il  voil 
€  double  )».  Neuf  jours  après  sa  chute,  il  est  pris  d'un  violent 
accès  de  fièvre  accompagné  de  délire,  qui  cède  rapidement  à 
l'administration  de  sulfate  de  quinine.  Au  bout  d'un  mois,  X.. . 
est  guéri  de  ses  blessures,  mais  il  continue  à  voir  doubles  les 
objets  placés  à  sa  droite,  ce  qui  est  dû  à  la  paralysie  du  muscle 
droit  externe  droit.  II  s'agit  d'une  compression  du  nerf  moteur  ocu- 
laire externe  par  un  fragment  osseux  détaché  de  la  base  du  crâne. 

M.  le  professeur  Panas,  après  avoir  établi  d'une  manière  exacte 
et  précise  les  rapports  du  nerf  de  la  6^  paire  avec  la  base  du 
crâne  et  le  sinus  caverneux,  tire  de  c^s  rapports  anatomiques 
l'explication  des  cas  de  c  paralysies  oculaires  consécutives  â  des 
traumatismes  cérébraux  )».  Il  résulte  d'une  étude  de  M.  Panas 
que,  dans  sa  première  portion  (du  bulbe  où  il  émerge  à  la  face 
postérieure  du  rocher)  et  dans  sa  troisième  portion  (dans  l'inté- 
rieur  du  sinus  caverneux),  le  nerf  moteur  oculaire  externe  est 
suffisamment  distant  des  os  pour  ne  pas  être  lésé  par  eux  dans 
les  fractures  ;  dans  sa  deuxième  portion,  au  contraire,  contour- 
nant le  rocher  et  embrassant  étroitement  l'angle  supérieur  de 
celui-ci  près  de  son  sommet,  il  est  on  ne  peut  plus  exposé  aux 
esquilles  osseuses,  c  Tout  individu  présentant  une  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  consécutive  à  un  traumatisme  du  crÂne 
doit  être  considéré  comme  atteint  d'une  fracture  de  la  base  inté- 
ressant le  sommet  du  rocher.  »  (Gazette  hebdomadaire  des 
sciences  médicales  de  Bordeaux,) 
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ti'orii^liie  da  facial  supérieur,   par  M.   G.  MariNESCO.    —  Je 

me  propose  d'étudier  dans  cette  note  Torigine  bulbaire  du  facial 
supérieur.  Le  procédé  le  plus  simple  de  pouvoir  résoudre  ce  pro- 
blème est  de  sectionner  chez  un  chien,  par  exemple,  la  branche 
du  fecîal  qui  anime  de  mouvement  les  muscles  frontal,  orbicu- 
laire  et  sourciiier  et  examiner  quinze  à  vingt  jours  après  le 
b'iflbe  et  la  protubérance  de  l'animal,  à  l'aide  de  la  méthode  de 
Kissl.  On  constate,  dans  ces  conditions,  une  réaction  à  distance, 
très  manifeste  dans  la  partie  inférieure  et  moyenne  du  noyau  du 
facial,  tandis  que  le  noyau  du  moteur  oculaire  externe  est  intact. 

ATaide  de  coupes  sfériées  pratiquées  sur  toute  retendue  du 
noyau  du  facial,  j'ai  pu  constater  que  ce  noyau  a  une  structure 
un  peu  plus  complexe  qu'on  Tadmet  habituellement.  Sans  entrer 
en  des  détails  plus  circonstanciés  à  ce  sujet,  je  ferai  remarquer 
qu'il  y  a  lieu  d'admettre  dans  le  noyau  du  facial  trois  régions  : 
•  i"  Une  région  inférieure  où  le  noyau  du  facial  est  constitué  par 
une  masse  compacte  de  cellules  ayant  le  type  des  cellules  des 
cornes  antérieures  ; 

?•  Une  région  moyenne  composée  de  trois  noyaux  secon- 
daires :  (x)  un  noyau  externe,  J3)  un  noyau  moyen  et  y)  ^^  noyau 
înfeme.  C'est  principalement  le  groupe  moyen  qui  réagit  après  la 
sedtion  du  facial  supérieur  ; 

3*  Enfin  une  région  supérieure,  où  ces  trois  noyaux  sont 
remplacés  par  un  noyau  unique.  {La  Presse  médicalej  15  jan- 
vier 1898.) 

ft»e  protar|çol.  Une  nouvelle  préparation  d'argent.  flto«  applf- 
cadons  thérapeutiques  oealalri-a.  —  Dans  un   travail  SUr  les 

nouveaux  sels  d'argent  en  thérapeutique  oculaire,  dont  il  a  donné 
lecture  à  l'Académie  de  médecine  (séance  du  li  janvier  1898), 
le  D'  A.  Darier  a  passé  successivement  en  revue  l'argentamine,  le 
sulphophénate  d'argent,  l'argonine,  rilrol,ractol,  le  protargol,  en 
les  considérant  au  point  de  vue  de  leurs  avantages  et  de  leurs  in- 
convénients respectifs. 

Le  protargol  lui  parait  réunir  le  plus  grand  nombre  de  qualités 
el  le  moins  d*inconvénients.  M.  Darier  a  pu  se  convaincre  que 
lorsqu'on  applique  sur  la  conjonctive  ])réalablement  coca'fnisée, 
une  solution  de  5  p.  100  de  protargol,  le  sujet  n'éprouve  pas  la 
moindre  sensation  douloureuse  ni  pendant  l'application  ni  après. 
Il  n'en  résulte  aucune  réaction  appréciable.  Quand  les  instillations 
de  protargol  étaient  faites  sans  instillation  préalable  de  cocaïne, 
les  malades  accusaient  une  douleur  à  peine  plus  marquée  qu'après 
Tinstillation  d'un  collyre  quelconque. 

H.  Darier  a  eu  recours  à  des  applications  de  protargol  chez  des 
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malades  atleints  de  la  conjonctivite  catarrhale  simple.  Dans  un 
premier  cas  de  conjonctivite  très  intense,  la  guérison  complète  et 
radicale  fut  obtenue  après  trois  jours  d'un  traitement  par  des  ap- 
plications de  la  solution  de  protargol  à  5  p.  100.  La  malade,  très 
douillette,  déclara  que  la  douleur  produite  par  le  protargol  était  à 
peine  supérieure  à  celle  que  développent  les  applicationsde  cocaïne. 

Des  essais  comparatifs  faits  avec  Targeutamine  et  le  prots^rgol 
ont  démontré  à  M.  Darier  qu'eu  égard  aux  effets  thérapeutiques, 
le  second  de  ces  produite  valait  bien  le  premier,  aussi  bien  dans 
des  cas  de  conjonctivite  simple  que  dans  des  cas  de  conjonctivite 
granuleuse.  Les  résultats  ont  été,  par  contre,  peu  appréciables 
dans  des  cas  de  blépharites  et  de  blépharo-conjonctivites. 

Enfin,  une  affection  rebelle  aux  traitements  les  plus  divers,  la 
dacryocystite,  a  été  améliorée  promptement  par  les  injections  au 
protargol  pratiquées  laj-gement  à  travers  le*  canal  lacrymal.  Les  la- 
vages au  protargol  ont  le  double  avantage  d*être  très  antiseptiques 
et  de  ne  provoquer  aucune  douleur. 

M.  Darier  a  conclu  que  «  le  protargol,  par  ses  propriétés  péné- 
trantes très  marquées,  par  son  action  antiseptique,  aussi  et  même 
plus  énergique  que  celle  du  nitrate  d'argent  et  que  celle  de  l'ar- 
gentamine,  et  surtout  à  cause  de  son  innocuité  parfaite  et  du  peu 
d'irritation  qu'il  produit  au  contact  de  la  conjonctive  et  de  la  cor- 
née, mérite  d'être  essayé  méthodiquement  en  ophtalmologie,  dans 
tous  les  cas  où  l'on  employait  autrefois  le  nitrate  d'argent  :». 

Pour  ce  qui  est  du  mode  d'emploi,  M.  Darier  a  employé  des  so- 
lutions simples  de  protargol  à  5  p.  100,  d'autres  préparées  avec  la 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium,  d'autres  alcalinisées 
au  moyen  d'une  quantité  minime  de  bicarbonate  de  soude.  A  ce 
propos,  il  a  rappelé  que  la  réaction  alcaline  des  solutions  em- 
ployées dans  le  traitement  des  conjonctivites  sécrétantes  lui  parais- 
sait avoir  une  assez  grande  importance.  Des  conjonctivite3y  qui  ont 
résisté  à  de  nombreux  traitements,  ont  été  guéries  après  de 
simples  applications  d'eaux  bicarbonatées  sodiques. 

Enfin  daj»s  le  traitement  des  blépharites  et  des  blépharo-con- 
jonctivites,  M.  Darier  emploie  une  pommade  ainsi  composée  : 

Protargol 1  jçr.  50 

Oxyde  de  zinc 1  gramme. 

>âmidon » 1        — 

Vasclioe 25        — 

M.  j —  Pour  application  sur  les  paupières. 

Exx{|pérleiiceii  sar  le  pouvoir  oatlwepilqne  du  pro<ur|çol.  — 

Le  D^^enario  a  fait  des  expériences  destinées  à  nous  rensei- 
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g^ner  sur  la  valeur  bactéricide  du  protargol.  Il  a  constaté  qu'eu 
mélangeant  10  cenlhuètres  cubes  d'agar  et  1  centimètre  cube  d'une 
solution  de  protargol  à  0,5  p.  100,  on  obtient  un  milieu  de  cul- 
tare  impropre  à  la  végétation  de  la  bactéridie  charbonneuse. 
Lorsque  le  milieu  renfermait  une  proportion  un  peu  plus  faible  de 
protargol,  la  végétation  des  colonies  bactériennes  était  entravée. 
Knfin,  quand  le  mélange  se  faisait  à  raison  de  1  centimètre  cube 
d*une  solution  de  protargol  à  0,1  p.  100  pour  10  centimètres  cubes 
d'agar,  on  ne  constatait  plus  la  moindre  influence  d'arrêt  exercée 
sur  le  développement  des  colonies  microbiennes. 

Donc  Taction  microbicide  se  manifeste  dans  tout  son  éclat 
locsque  le  protargol  est  mélangé  à  un  milieu  de  culture  dans  la 
proportion  de  1  p.  2,000. 

D'autres  expériences  de  M.  Benario  ont  eu  pour  but  de  nous 
renseigner  sur  la  toxicité  du  protargol.  Elles  ont  consisté  à  faire 
pénétrer  cette  substance  sous  la  peau,  dans  les  culs-de-sac  con- 
jonctivaux,  dans  Testomac,  chez  des  rats  et  des  lapins.  Les  résul- 
tats obtenus  concordent  dans  leur  ensemble  pour  établir  l'innocuité 
du  protargol,  à  doses  médicamenteuses.  Ainsi  un  lapin,  qui  n'avait 
pas  reçu  de  nourriture  depuis  vingt-quatre  heures,  et  auquel  on 
avait  fait  ingérer  ensuite  12  centimètres  cubesd'unesolution  de  pro- 
targol à  10  p.  100.  n'en  a  pas  été  le  moins  du  monde  incommodé. 
Des  instillations  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  faites  à  d'autres 
lapins  ave(*  des  solutions  de  protargol  à  5-10  p.  100,  n'ont  déler- 
miiié  aucune  réaction  locale.  Avec  des  solutions  à  20  p.  100  il  y 
a  eu  du  larmoiement  et  du  chémosis.  Enfin  chez  un  autre  animal, 
auquel  M.  Benario  a  introduit  du  prolargol  en  nature,  dans  le 
cul-de-sac  conjonctival,  la  cornée  est  devenue  trouble  au  bout  de 
dix  minutes.  Le  lendemain,  les  paupières  étaient  complètement 
agglutinées.  Au  bout  de  cinq  jours,  l'œil  avait  repris  un  aspect  en- 
tièrement normal. 

L^auleur  rappelle  ensuite  les  bons  résultats  qui  ont  été  obtenus 
avec  le  protargol,  par  Neisser,  dans  le  traitement  de  Turétrite 
blennoriagique  chez  Thomme.  A  son  instigation,  différents  gyné- 
cologistes  ont  eu  recours  au  protargol  dans  le  traitement  de  la  va- 
ginite et  de  l'endrométrite  gonnorrhéique  :  introduction  dans  le 
vagin  de  tampons  imbibés  d'une  solution  de  protargol  à  10  p.  100 
dans  la  glycérine;  injections  intra-utérines  avec  une  solution  à 
1  p.  100. 

D'autre  part  l'auteur  se  propose  de  rendre  compte  ultérieurement 
des  essais  qui  ont  été  faits  avec  le  protargol  (solution  à  6  p.  100), 
dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  blennorragiquc. 

Dans  150  cas  ressortissant  à  la  petite  chirurgie,  —  panaris, 
plaies  conlnses,  plaies  par  arrachement,  déjà  en  voie  de  suppura- 
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tioii,  —  il  a  eu  recours  à  des  applications  de  protargol  en  solution 
à  5  p..  100  ou  eu  nature. 

De  même  dans  les  cas  d'ulcères  des  jambes,  il  a  employé  des 
applications  d'une  pommade  de  protargol  à  5-iO  p.  100. 

Dans  des  cas  d'augioe  simple,  il  a  fait  des  badigeonnages  d'une 
solution  de  protargol  sur  les  amygdales,  trois  ou  quatre  fois  par 
jour. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  diverses  circonstances  patholo- 
giques sont  des  plus  satisfaisants. 

Un  cas  de  goîire  exoplitalmlqae  apparcmmont  i^nfrl  pi^r 
l'iuiaife  du  «ne  thyroïde    (C.  GiLMORE  KeRLEZ).  —  Uuc  flllo  dC 

13  ans,  jouant  dans  le  jardin,  reçut  un  choc  sur  le  côté  droit*  du 
COU.  Il  en  résulta  une  enflure  considérable  au  niveau  de  la  contu- 
sion, suivie  d'une  douleur  de  nature  vague  sans  aucune  sensibilité 
à  la  pression.  De  plus,  elle  devenait  triste,  il  y  avait  de  l'inappé- 
tence, les  palpitations  et  la  proéminence  des  globes  oculaires 
augmentèrent  peu  à  peu. 

A  l'examen  l'enfant  apparaissait  frêle.  Les  yeux  étaient  proémi- 
nents, surtout  l'œil  droit.  Les  paupières  ne  pouvaient  recouvrir  le 
globe  oculaire  droit  pendant  le  sommeil  ;  il  y  avait  un  léger  strabisme 
divergent.  A  l'intérieur  les  yeux  étaient  normaux.  Pas  de  perte 
de  forces  aux  extrémités. 

Les  battements  du  cœur  étaient  rapides,  entre  120  et  1  iO  par 
minute. 

La  glande  thyroïde  était  nettement  hypertrophiée.  L'enfant  ne 
pouvait  pas  faire  un  pas  sans  le  secours  d'une  autre  personnes  cause 
de  la  douleur  violente  du  cou  qui  suivait  toute  tentative  pour 
lever  la  tète. 

Le  D'  Gilmorc  donna  à  l'enfant  5  grains  de  thyroïde  desséchée 
après  les  repas,  trois  fois  par  jour.  Le  résultat  en  fut  on  ne  peut 
plus  satisfaisant.  Deux  jours  après  il  y  avait  déjà  de  l'amélioration. 
Au  quatorzième  jour  du  traitement  le  pouls  était  à  96.  L'enfant 
pouvait  tenir  la  tôle  droite,  marcher  sans  aide  de  personne.  Les 
yeux  étaient  moins  saillants  et  pendant  le  sommeil  recouverts  par 
les  paupières. 

La  dose  de  thyroïde  est  réduite  à  10  centigrammes,  trois  fois 
par  jour,  régulièrement  administrée  pendant  quatre  mois  con- 
sécutifs. Il  s'en  est  suivi  une  disparition  des  palpitations.  Les 
yeux  sont  redevenus  normaux.  La  douleur  du  cou  avait  complète- 
ment cédé  à  la  fin  du  second  mois.  (Gilmore  Kerlez,  Archiv  of 
PediaL,imi.) 

M.  CraPONNE.  Pseudo-méfiitiig^tte  hyutérlqoe  (Thèse  de  LyOU, 

1898).  —  Les  symptômes  de  la  pseudo-méningite  hystérique  sont 
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essentiellement  mobiles  et  transitoires,  et  ne  diffèrent  de  ceux  de 
la  méningite  que  par  l'absence  des  troubles  du  pouls  et  des  para- 
lysies oculaires.  Il  n*y  a  pas  de  fièvre,  c'est  Tapyrexie  qui  con- 
stitue le  meilleur  signe  de  la  nature  hystérique  de  la  maladie.  Il 
faut,  en  outre,  rechercher  avec  soin  la  présence  d'autres  phéno- 
mèDes  hystériques  et  particulièrement  les  zones  hypercsthésiques 
du  cuir  chevelu,  des  névroses,  etc. 

Le  pronostic  est  bénin;  la  guérison  est  la  règle,  ce  sont  ces 
méningites  fausses  suivies  de  guérison,  par  des  traitements  diver- 
sement préconisés,  qui  doivent  être  rapportées  aux  accidents  hys- 
tériques. 

iVerfs  ■écréieora  des  larmes.  —  On  sait  que  le  nerf  lacrymal 
s'anastomose  avec  le  pathétique  et  avec  le  filet  lacrymal  du 
rameau  orbitaire  du  maxillaire  supérieur.  La  première  anasto- 
mose n*est  qu'apparente  :  il  s'agit  de  fibres  d'emprunt  qui,  parties 
de  la  branche  ophtalmique  de  Willis,  viennent  se  réunir  au  lacry- 
mal après  s'être  accolées  au  pathétique.  Quant  au  filet  lacrymal 
du  maxillaire  supérieur,  il  est  considéré  corprac  le  véritable  nerf 
sécréteur,  et  son  origine  au  niveau  du  maxillaire  supérieur  serait 
également  apparente.  D'après  Jendrassik,  et  certains  faits  cliniques 
de  Goidzicher  confirmés  en  partie  par  les  recherches  du  D*^  Campes 
(Th.  Paris,  1897),  les  fibres  d'origine  de  ce  filet  lacrymal  naîtraient 
du  nerf  facial  au  niveaudu  ganglion  géniculé  ;  de  là,  elles  suivraient 
le  grand  nerf  pétreux  superficiel  pour  se  jeter  dans  le  ganglion 
sphéno-palatin  avec  le  nerf  vidien.  Elles  traverseraient  ensuite  le 
nerf  maxillaire  supérieur,  suivraient  son  rameau  orbitaire  el 
aboutiraient  au  nerf  lacrymal  par  le  filet  lacrymal  de  ce  ramean 
orbitaire.  D'après  le  D"^  Campes,  le  nerf  lacrymal  contient  des 
fibres  sécrétoires  très  nombreuses,  indépendantes  du  nerf  facial; 
l'expérimentation  montre  que  le  rameau  orbitaire  contient  égale-* 
ment  des  fibres  sécrétoires  qui  proviendraient,  d'après  les  obser- 
vations cliniques,  du  facial.  L'excitation  du  bout  supérieur  du 
grand  sympathique,  sa  section  sur  l'homme  ne  produisent  aucune 
sécrétion  des  larmes.  Dans  la  -paralysie  faciale  complète,  inté- 
ressant le  grand  nerf  pétreux  superficiel  (paralysie  de  la  luette  et 
du  voile  du  palais)  on  ne  peut  plus  obenir  de  larmes  ni  par  la 
voie  réflexe,  ni  par  les  émotions.  Telles  sont  les  conclusions  de 
ce  travail.  {Journal  des  Praticiens,  27  novembre  181)7.) 

L'eaeaVnc  en  oplitalmologle.  —    M.    BeST    (DcutSCke    nidd. 

Woch.)  ne  se  trouve  pas  très  satisfait  des  résultats  obtenus  par 
l'emploi  de  cet  anesthésique;  Il  a.  en  effet,  constaté  que  l'eucaïne 
provoque  aussitôt  une  douleur  violente  dans  Tceil,  injection  des 
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vaisseaux  ciliaires  et  de  la  conjonctive,  larmoiement  et  myosis.  Ce 
trouble  se  produit  surtout  s'il  y  a  ulcération  de  la  cornée,  quoique 
son  intensité  varie  beaucoup,  suivant  les  sujets.  L'anesthésie  qui 
est  obtenue  cède  notablement  à  celle  que  produit  la  cocaïne;  elle 
s'obtientrapidement,  mais  son  effetestdedurée  assez courte(quiiize 
à  vingt  minutes).  Elle  ne  provoque  pas  de  mydriase,  à  moins  que 
la  dose  ne  soit  un  peu  élevée  (10-12  gouttes  d'une  solution  «^ 
4  p.  100);  les  couches  superficielles  de  la  cornée  deviennent  alors 
troubles. 

Lu  photographie  d'une  Impreooloii  visuelle.  —  M.  IngLES 

RoGERs  a  fait  à  ce  sujet  de  curieuses  expériences  relatées  par  the 
Nature* 

Il  fixe  pendant  une  minute  en  pleine  lumière  solaire  un  shilling 
afin  d'en  inscrire  l'image  sur  la  rétine.  Puis,  plaçant  un  verre 
jaune  devant  la  fenêtre,  il  dirige  son  regard  sur  une  plaque  photo- 
graphique qu'il  fixe  pendant  quarante-trois  minutes. 

La  plaque  développée  au  bout  de  ce  temps  par  les  procédés 
usuels,  on  a  pu  y  distinguer  nettement  le  contour  de  la  pièce  de 
monnaie. 

La  même  expérience  a  été  reproduite  avec  un  timbre-poste.  Ce 
timbre  fut  regardé  pendant  une  minute  eu  pleine  lumière,  pui^ 
remplacé  par  une  plaque  fixée  à  son  tour  pendant  vingt  minutes. 
Cette  plaque  a  donné  au  développement  l'image  du  timbrorposte^ 
peu  nette  il  est  vrai,  mais  toutefois  suffisamment  perceptible. 

Ces  faits  semblent  démontrer  que  de  l'image  rétinieiine  partent 
des  rayons  capables  d'impressionner  une  plaque  photographique. 

{Médeciîie  moderne.) 

F.  D. 

TralloinenC  d'une  tamenr  angf  omAleiue  de  la  paupière  par 

l'éieetroiyae  (service  ophtalmologique  du  D**  Kopff,  à  l'hôpital 
Saint-Joseph).  —  Une  petite  fille  de  14  mois  est  présentée  par  ses 
parents,  à  la  consultation  d'ophtalmologie  de  l'hôpital  Saint- 
Joseph,  le  15  septembre  1897,  portant  à  la  paupière  supérieure  de 
l'œil  droit  une  tumeur  angiomateuse  veineuse  congénitale,  du 
volume  et  de  la  forme  d'une  amande.  La  peau  est  soulevée  par  le 
paquet  vasculaire,  qui  apparaît  au-dessous  d'elle  avec  une  teinte 
bleuâtre. 

Les  parents  ont  déjà  consulté  ailleurs  et  d'après  ce  que  je  com- 
prends, de  leurs  renseignements,  on  a  dû  pratiquer  des  ponctions 
et  des  injections  coagulantes,  le  tout  sans  aucun  succès.  Je  me 
décide  alors  à  pratiquer  l'électrolyse,  qui  en  trois  séances  a  donné 
un  résultat  complet,  le  nœvus  ayant  disparu  et  ne  rappelant  son 
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eiistience  que  par  une  coloration  rougeâtre  de  la  pean  alTaissée. 
Je^ue  me  suis  serîi  que  trune  seule  aigaille,  étant  donné  le  volume 
relativemeat  restreint  du  nœvus  ;  remploi  de  plusieurs  aiguilles 
eiilbncées  simulianément  devant  être  réservé  pour  des  tumeurs 
plu^  volumineuses.  4'eni'oocais  une  aiguille  en  platine  négative, 
daosj'épaisseur  et  dans  toute  la  longueur  du  grand  axe  du  nœvus; 
J&^le  positif,  sous  forme  de  plaque  métallique  recouverte  de  peau 
d^  /Chamois,  fut  appliqué  sur  la  tempe  droite.  L'intensité  du 
courant  n'a  jamais  dépassé  4  milliampères  et  la  durée  des  séances 
trois  à  quatre  minutes. 

Dès  la  première  séance,  j'ai  eooâtaté  une  légère  diminution  du 
volume  de  la  tumeur,  ce  qui  m'a  fait  r^ioncer  à  recourir  à  Télec^- 
trolyse  bi-polaire,  c'est-à-dire  à  introduire  les  deux  pôles  dans  la 
tumeur.  La  guérison  a  donc  été  obtenue  par  l'électrolyse  négative 
seule,  de  faible  intensité,  appliquée  trois  fois  pendant  deux  à 
quatre  minutes;  le  résultat  étant  dû  dans  ces  conditions  à  la 
seule  action  chimique  du  courant. 

Pommade  «allcylée  dans  le  traitement  da  catarrhe  pria- 

tanier,  par  Randolph,  de  Baltimore  {British  Médical  Journal, 
8  Janvier  1898.)  —  L'auteur  se  sert  dans  les  cas  de  conjonctivite 
catarrhale  printanîère,  toujours  très  rebelles  aux  diverses  médi- 
cations, d'une  pommade  avec  acide  salicylîque  et  lanoline  de  pré- 
férence à  la  vaseline  (0,30  à  0,60  gr.).  Cette  pommade  est  appli- 
quée matin  et  soir  en  massages,  après  instillation  de  cocaïne.  Il 
apporte  trois  observations  à  l'appui. 

TralteiÉient  deii  ulcérations  de  la  cornée  ches  les  enfants, 

par  M.  J.  Griffïth,  de  l'hôpital  royal  ophtalmique  de  West- 
minster (^rcaîwe«^  9  décembre  1897).  —  L'auteur  classe  les 
ulcères  de  la  cornée  chez  les  enfants  en  trois  catégories  :  ulcère 
central,  ulcère  phlycténulaire  et  ulcère  vascularisé.  Il  décrit  leurs 
symptômes  communs  et  particuliers  et  comme  traitement  recom- 
mande, outre  le  traitement  général  auquel  il  ajoute  justement  une 
grande  importance,  une  pommade  composée  à  la  fois  d'atropine, 
de  4>ocaîne  et  d'oxyde  jaune  d'hydrargyre,  et  qu'on  doit  appliquer 
par  un  massage  l)i-quotidien.  Lorsque  le  sel  mercuriel  n'est  pas 
toléré  et  produit  de  l'irritation,  il  emploie  un  collyre  composé 
d'api(le  borique,  d'atropine  et  de  cocaïne  et  instillé  trois  fois  par 
^ottic*  Lorsqu'au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  les  symp» 
tomes  nesont  pas  amendés,  l'auteur  cautérise  au  nitrate  d'argent 
après  cocalnisation.  L'auteur  n'est  pas  partisan  des  bandages  et 
leur  préfère  les  lunettes  fumées  ou  les  larges  abats*jour. 
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Leneoiiareome  d«  i*iri»,  par  les  D*^'  Van  Duyse  (Gand)  et  Van 
ScHEVKNSTEiN (Anvers)  {Archives  d'ophtalmologie^  avril  1897). — 
Les  auteurs  rapportent  l'observation  d'un  cas  de  tumeur  lencosar- 
«ormateuse  de  l'iris.  Cette  tumeur  est  très  rare,  puisqu^on  n'eii 
connaît  que  sept  cas  et  que  celui  qu'il  leur  a  été  donné  d'obser- 
ver est  le  huitième.  Le  diagnostic  clinique  a  été  fait  par  étiraioa- 
tion  entre  les  diverses  tumeurs  non  mécaniques  de  Tiris  :  kj^fes 
terreux  ou  perlés,  gommes,  tubercules,  lymphomes,  lépromes, 
cysticerques  et  leucosarcomes.  Etant  donné  raccroissement  rapide 
du  mal,  les  phénomènes  glaucomateux  qui  en  s'accentnant  devaient 
amener  la  perte  de  la  vision;  étant  donné  qu'il  était  impossible 
d'enlever  le  néoplasme  à  travers  une  plaie  cornéenne  avec  exci- 
sion de  l'iris,  le  traitement  qui  s'imposait  était  de  pratiquer  l'énu- 
cléation  de  l'œil.  La  guérison  a  été  régulière  et  il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive,  ni  de  métastase  jusqu'ici.  L'examen  histologique  a  con- 
firmé le  diagnostic  clinique. 


I>e  la  visiblllié  des  ra  joiis  X  par  certains  Jeunes  avengrl^*} 

par  le  D""  Foveau  de  Courmelles  (communication  à  Tlnstilut,  Aca- 
demie  des  sciences,  présentée  par  le  prof.  Marey,  14  mars  1898). 
— 240  aveugles  ont  été  examinés  à  l'Institution  des  jeunes  aveugles 
par  l'auteur,  avec  le  concours  de  M.  Ducretet  et  de  M.  Mattin, 
directeur  de  l'établissement,  les  diagnostics  oculaires  faits  par  le 
D*^  Landolt.  Grâce  au  dispositif  employé,  les  itlusions  d'optique 
étaient  éliminées  :  un  bruit  uniforme  se  faisant  entendre,  qu'on 
produise  ou  non  les  rayons  X,  et  Ton  n'a  retenu  que  les  patients 
suivant  ces  variations.  Le  tube  de  Crookes  était  enveloppé  d'un 
voile  noir  pour  la  seule  production  des  rayons  X;  il  était  découvert 
pour  les  rayons  cathodiques  et  pourvu  de  l'écran  pour  les  rayons 
fluorescents.  9  aveugles  (5  filles  et  4  garçons)  ont  perçu  les 
rayons  X;  d'autres  ont  perçu  les  rayons  cathodiques  mieux  que  les 
iluorescents.  Les  rayons  X  n'étant  pas  perçus  par  l'œil  normal, 
il  faut  en  conclure  que  la  rétine  de  certains  aveugles  peut  être 
impressionnée  par  eux  comme  l'est  la  plaque  photographique  qui 
traduit  ces  rayons  invisibles. 

Optique  piiysioiogrique,  parle  D'TscHËRNiNG  (G.  Carré  et  Naud 
éditeurs).  —  L'auteur  vient  de  publier  les  Leçons  d'optique  physio- 
logique  qu'il  a  professées  à  la  Sorbonne,  en  un  volume  qui  sera 
consulté  avec  fruit  par  les  personnes  qui  s'intéressent  à  la  physio- 
logie de  la  vision.  Certes  le  Traité  d'optique  physiologique  de 
V.  HelmhoUz,  qui  date  de  trente  années,  constitue  une  étude 
admirable  et  complète  des  fonctions  des  yeux.  Mais  les  mathé- 
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matîques  tiennent  une  très  grande  place  dansie  cheM*œuvre  de 
l'illttstre  savant  et  l'auteur  a  pensé  qn'il  y  aurait  intérêt  à  exposer 
les  principales  questions  d'optique  physiologique^  en  les  dégageant 
le  plus  possible  des  formules  de  mathématiques  et  n'insistant  que 
sur  les  questions  qui  présentent  surtout  un  intérêt  pratique  et  sur 
celles  qui  ont  fait  l'objet  de  ses  études  personnelles  au  laboratoire 
d'ophtalmologie  de  la  Sorbonne  (dioptrique  oculaire,  fonctions  de 
la  rélioe,  mouvements  oculaires,  vision  binoculaire,  contrastes  des 
coaleurs  et  illusions  d'optique). 

Son  livre  est  écrit  clairement,  ce  qui  n'est  pas  un  mince  mérite 
lorsqu  il  s'agit  de  sujets  souvent  arides,  et  il  sera  lu  avec  intérêt 
par  tous  ceux  qui  désirent  approfondir  leurs  connaissances  suri& 
fenctiouoejoient  de  l'œil. 

D"^  KOPFF. 


De   l'holocalne    en   oplitaliuolo^ic,    par   M.   MaSSELON,    eX- 

interne  des  hôpitaux  (Archives  d*ophtalmologiey  octobre  1897). 
—  yholocainei  nouvel  anesthésique  découvert  par  le  D'  Taûber,^ 
a  é(é  expérimentée  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Panas, 
avec  des  solutions  à  1  p,  100  et  à  4  p.  100.  Les  expériences  ont 
été  comparées  avec  la  cocaïne  au  même  degré  de  solution,  et  elles 
ont  porté  sur  des  yeux  sains  et  des  yeux  malades. 

L'holocalne  paraît  présenter  sur  la  cocaïne  le  grand  avantage 
de  n'agir  ni  sur  l'accommodation  ni  sur  la  pression  intra-oculaire. 
Mais  sa  valeur  anesthésique  sur  l'ceil  sain,  comme  sur  l'œil  en- 
fl^nunéy  n'est  pas  supérieure  à  celle  de  la  cocaïne.  De  plus,  elle 
défteirmiae  au  moment  de  l'instillation  une  cuisson  assez  vive  et 
ua  larmoiement  assez  abondant. 
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Traltemciil  des  selérUes  goatteasea,  par  le  D'  GalEZOWSKI. 

—  Dans  les  affections  arthritiques  et  goutteuses  de  l'œil,  et  plus 
spécialement  dans  les  sclérites  goutteuses,  chroniques,  accom- 
pagaées  souvent  d'inflammations  plus  ou  moins  graves  d'articula-^ 
tipns  du  cou,  et  de  douleurs  temporales  et  frontales,  j'emploie 
avec  beaucoup  de  succès  des  badigeonnages  fréquents  de  pré- 
parations de  galacol  au  pourtour  de  l'orbite,  sur  la  région  du 
cou. 
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Le  badigeonnage  doit  être  pratiqué  une  fois  tous  les  deux  ou 
trois  jours  avec  le  liniment  suivant  : 

Oaîacol  pur. i  gr. 

Gljciirine  anglaise 5  gr. 

Alcool 50gr.' 

Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.  dO 

Chlorhydrate  neutre  de  cocaïne 0  gr.  dO 

Acide  chlorhydrique '     5  gr. 

Le  traitement  local  de  la  selérite  rhumatismale  exige  bcauconp 
de  précautions  dans  remploi  des  mydriatiques.  Les  instillations 
de  duboisine  à  de  très  faibles  doses  doivent  être  habituellement 
suivies  d'instillations  alternatives  de  piIocai*pioe  ou  d'ésérine,afin 
de  prévenir  les  accidents  glaucomateux. 

Si  on  joint  à  ces  moyens  locaux  l'emploi  interne  et  méthodique 
des  préparations  de  salicylatc  de  soude,  salicylate  de  }ithine,ctc., 
on  arrivera  facilement  à  vaincre  les  iritis  et  les  irido-choroïdiles 
goutteuses,  les  sclérites  et  les  scléro-kératites,  sans  recourir  aux 
opérations  de  sclérotomie  el  d'iridectoroie. 

D*^  Oalezowski. 


IaWl  ««crlnimtde'de  mercure  contre  la  «nyplilllii.   —  JuLLIEN 

et  YoLLERT  ont  employé  la  succinimide  mercurique  en  injections 
sous-cutanées.  Jullien  a  employé  le  sel  préparé  par  Bocquillon 
de  la  manière  suivante  : 

On  traite  la  succinimide  par  l'oxyde  rouge  de  mercure  en  pré- 
sence de  Teau  bouillante.  On  obtient  ainsi  un  sel  cristallisé  en 
longues  aiguilles  blanches,  très  soiubles  dans  Teau  et  l'alcool. 

La  formule  de  Tinjection  est  la  suivante  : 

Succinimide  mercurique 0  gr.  % 

Eau  distillée 100  c.  c. 

Chaque  centimètre  cube  contient  ^  milligrammes  et  demi  de  sel 
actif.  Jullien  injecte  de  une  demi-seringue  à  une  seringue  entière 
(de  1  cent,  cube),  soit  au  plus  2,5  milligrammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Les  injections  ne  sont  pas  douloureuses  ni  irritantes,  mais  à 
condition  que  la  succinimide  employée  à  la  préparation  du  sel  ne 
soit  pas  obtenue  de  la  distillation  du  succinate  d'ammoniaque. 

Il  a  fallu  en  moyenne  22  injections  (581  au  total  pour  26  cas,  cer- 
tains sujets  en  ayant  reçu  32  et  45,  d'autres  moins)  pour  guérir  les 
malades  des  accidents  syphilitiques  de  diverses  périodes  mais  sur- 
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tout  à  la  période  socondaire.  Ce  traitement  est  bien  supporté,  on 
fait  une  injection  tous  les  jours. 

Si  l'on  emploie  la  succinimide  mercurique  en  pilules,  le  traite- 
ment dure  beaucoup  plus  longtemps,  et  l'on  doit  élever  les  doses 
à  :2  ou  3  centigrammes,  c'est-à-dire  les  décupler*  Il  y  a  donc  avan- 
tage à  employer  les  injections  qui  agissent  plus  vite  et  mettent 
mieux  à  l'abri  des  accidents  mercuriels.  (Bardet,  Formulaire 
des  nouveaux  remèdes  y  1898.) 
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NOUVELLES 

ASSOCIATION   DE  LA  PRESSE  MÉDICALE   FRANÇAISE 
Secrétariat  général  :  03,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Réunion  du  4  février  1898. 

Le  4  février  1898  a  eu  lieu  la  trente-neuvième  réunion  de  l'As- 
sociation de  la  Presse  médicale,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof. 
Cornil.  —  Vingt  et  une  personnes  y  assistaient. 

Elections.  —  Ont  été  élus,  dans  celte  séance,  membres  de 
l'Association  : 

MM.  les  D"^»  Monprofit  (d'Angers)  pour  V Anjou  médical]  — 
Em.  Laurent  (de  Paris)  pour  V Indépendance  médicale  \  —  M.  le 
prof.  Bergonié  (de  Bordeaux)  pour  les  Archives  d'Electricité 
médicale]  —  M.  le  D'  Georges  Baudouin  pour  les  Annales  d'Hy- 
drologie. 

Candidature.  —  M.  le  D'  Olivier  a  été  nommé  rapporteur  de 
la  candidature  de  H.  le  D*^  Pichevin  (de  Paris)  pour  la  Semaine 
Gynécologique. 

Les  Congrès  de  1900.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Laborde  et 
Marcel  Baudouin,  les  membres  du  bureau  de  l'Association, 
MM.  Cornil,  de  Ranse,  Cézilly  et  M.  Baudouin  sont  chargés  de 
faire  les  démarches  nécessaires  pour  tenter  d'obtenir  l'autorisa- 
tion d'organiser,  à  l'Exposition  de  1900,  un  bureau  de  renseigoe- 
ments  à  l'usage  des  médecins  de  la  province  et  de  l'étranger, 
désirant  assister  aux  multiples  Congrès  médicaux  qui  auront  lieu 
à  cette  époque. 


Le  Secrétaire  général^ 

Marcel  Baudouin. 


Paris,  le  7  février  1898. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcam. 


5410.  —  L.-Impr.  réunies,  B,  rue  Mignon,  S.  —  MOTTBROZ,  directeur. 


DES   KERATITES   HERPÉTIQUES 

ET    DE    LEUR    TRAITEMENT 


PAR 

Le   D'  CiAI.EEOWSKI 


La  kératite  herpétique  constitue  une  des  affections  les  plus 
fréquentes  que  nous  ayons  à  soigner.  Elle  se  présente  sous 
des  formes  et  des  variétés  des  plus  nombreuses,  et  exige  par 
conséquent,  de  la  part  du  médecin,  beaucoup  d'attention 
poiir  éviter  les  conséquences  fâcheuses  auxquelles  elle  peut 
aboutir,  si  on  ne  parvient  pas  à  arrêter  le  mal  à  son 
début,  et  avant  que  le  mal  atteigne  les  couches  profondes  de 
la  cornée. 

A.  Nutrition  physiologique  de  la  cornée 

La  nutrition  de  cette  membrane  se  fait,  comme  on  sait,  en 
grande  partie  par  Tendosmosc  et  Texosmose,  avec  la  plus 
grande  rapidité;  c'est  à  cette  même  loi  d'exosmose  que  nous 
devons  la  très  grande  rapidité  avec  laquelle  les  liquides,  les 
collyres,  tels  que  l'atropine,  la  cocaïne,  Tésérine,  etc.,  agis- 
sent sur  l'iris;  ils  s'absorbent  par  la  cornée  et  travei'sent  la 
couche  épithéliale  de  Bowman,  pour  aller  ensuite  agir  sur 
les  nerfs  de  l'iris  et  de  la  cornée. 

Mais  cette  absorption  ne  peut  se  faire  régulièrement  que 
tant  que  les  nerfs  cornéens  conservent  leur  vitalité  et  leur 
sensibilité  normales.  Dès  que,  au  contraire,  les  filets  nerveux 
de  laS*'  paire  seront  atteints,  soit  dans  leur  périphérie,  soit 
même  dans  leur  trajet,  ou  à  l'origine  de  leur  naissance  cé- 
rébrale, il  se  produira  un  arrêt  d'absorption,  une  perturba- 
tion dans  la  nutrition  de  la  cornée,  entraînant  à  leur  tour  dif- 
férentes lésions,  en  particulier  des  ulcères,  des  abcès  et  des 
nécroses  avec  toutes  leurs  conséquences. 

Les  ulcères  de  la  cornée  se  développent  sous  l'influence  de 

REC.  d'opht.,  3*  séniB,  20*  akmée  —  avhil  1803.  13 
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causes  très  variées;  mais  une  des  plus  fréquentes  est  incon- 
testablement Taltéralion  d'un  des  nerfs  du  trijumeau,  et 
d'une  de  ses  branches. 

De  longues  années  se  sont  écoulées  depuis  l'époque  où 
Magendie  avait  démontré,  qu'en  détruisant  le  trijumeau  dans 
son  trajet  on  rend  la  cornée  plus  terne. 

Claude  Bernard  a  renouvelé  les  expériences  sur  ce  sujet 
et  est  arrivé  à  des  conclusions  des  plus  remarquables. 
Plus  on  s'éloigne,  dans  la  section  du  nerf,  en  arrière  du 
ganglion  de  Gasser  pour  se  rapprocher  de  l'origine  de  ce 
nerf  cérébral,  moins  on  a  à  craindre  des  lésions  dans  la 
cornée.  Mais  la  cornée  n'ayant  pas  de  sa  vascularisation  ni 
de  sa  nutrition  propre,  et  indépendante,  est  soumise  à  une 
innervation  des  plus  riches  et  des  plus  abondantes,  ce  qui  fait 
qu'elle  reste  impressionnée  d'une  manière  des  plus  sensibles 
et  que  si  cet  effet  se  prolonge,  un  temps  tant  soit  peu  long, 
il  en  résultera  une  gêne  de  nutrition  dans  les  différentes 
couches  de  la  cornée,  aboutissant  soit  à  de  simples  opacités 
soit  même  à  des  nécroses  disséminées,  partielles,  et  à  des 
ulcères  de  ses  différentes  couches  superficielles  ou  profondes. 

Les  cellules  plasmatiques  ou  fixes  de  la  cornée  sont  des 
éléments  conjonctifs  qui  servent  d'enveloppe  aux  lamelles 
transparentes  et  que  le  professeur  Ranvier  a  si  bien  étudiés  à 
l'aide  du  chlorure  d'or. 

La  membrane  de  Descemet  et  la  couche  d'endothélium  con- 
stituent des  couches  protectrices  de  la  substance  propre  de 
la  cornée  et  la  garantissent  contre  les  agents  chimiques 
destructeurs,  et  là  aussi,  c'est  l'innervation  normale  qui  en 
garantit  le  fonctionnement. 

Les  nerfs  sensitifs  de  la  cornée  constituent  donc  une  des  par* 
ties  essentielles  de  la  nutrition  et  de  la  vitalité  de  cette  mem- 
brane, comme  cela  avait  été  démontré  par  des  recherches 
anatomiques  et  physiologiques  de  Cohnheim  et  de  Ranvier. 

Ce  dernier  auteur  nous  a  appris,  surtout  par  ses  belles  re- 
cherches, combien  la  cornée  est  richement  innervée.  Selon 
lui,  son  tissu  possède  quatre  plexus  nerveux. 

Le  premier  et  le  plus  important  est  celui  qui  s'irradie  dans 
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le  tissa  propre  de  la  cornée  ou  le  tissu  de  stroma;  il  con- 
stitue le  plexus  fondamental  d'innervation  et  de  nutrition  de 
la  cornée.  Vient  ensuite  le  plexus  sous*basal,  à  mailles  très 
larges,  qui  se  trouve  développé  immédiatement  au-dessous 
de  la  membrane  de  Bowman. 

Le  troisième  plexus  est  sous-épithélial,  moins  abondant 
que  les  autres,  et  enfin  le  quatrième,  intra-épithélial,  est 
celui  dont  les  filets  très  nombreux  cheminent  entre  les  cel- 
lules basales,  pavi menteuses,  et  ensuite  elles  viennent  se 
terminer  par  de  petites  papilles  saillantes,  presque  à  la  sur- 
face de  la  cornée  et  constituent  les  éléments  principaux  de 
la  sensibilité  coméenne  et  consécutivement  de  sa  nutrition. 

La  distribution  de  ces  filets  nerveux  est  intéressante  à 
observer.  De  nombreux  filets  nerveux  naissent  des  branches 
sous-basales,  constituent  les  cellules  des  couches  profondes, 
et  forment  des  spirales.  Ces  éléments  nerveux,  si  riches  et  si 
abondants,  sont  indispensables  pour  la  nutrition  de  la 
cornée,  car,  malgré  Topinion  contraire,  émise  par  Leber, 
l'endothélium  ni  la  membrane  de  Descemet  non  seulement 
n'empêchent  pas  le  passage  du  liquide  dans  Tœil,  mais 
facilitent  au  contraire,  comme  nous  Tavions  démontré  dans 
nos  travaux  antérieurs  S  la  filtratien  d'éléments  nutritifs  de 
la  lymphe  plastique  pour  se  répandre  dans  les  diiférentes 
couches  de  la  cornée. 

Ce  sont  ces  éléments  anatomiques  qui  régularisent  la  nu- 
trition de  la  cornée  en  facilitant  la  diffusion  de  ces  liquides 
nutritifs  normaux,et  c'est  en  se  basant  sur  cette  loi  physio- 
logique d'absorption  par  endosmose  et  exosmose  que  nous 
nous  servons  d'absorption  et  de  diffusion  pour  faire  pénétrer 
très  rapidement  les  éléments  thérapeutiques  actifSy  tels  que 
atropine,  cocaïne  y  ésériney  etc.,  dans  la  substance  propre  de 
la  cornée  et  par  l'intermédiaire  de  l'humeur  aqueuse  dans 
l'iris,  le  cercle  ciliaire  et  la  choroïde. 

La  cornée  est  donc  Torgane  absorbant  de  Tœil  et  les  nerfs 
cornéens  en  sont  l'agent  principal  de  l'innervation  phy^ 

1.  Galeiowskî,  Traité  des  maladiei  da  yeux,  3*  édit.  Paris  1888. 
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siologique,  qui  est  indispensable  pour  enlrelenir  la  trans- 
parence de  cette  membrane  et  conserver  sa  nutrition. 

La  nalure,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  a  doté  cette 
membrane  d'une  grande  quantité  de  filets  nerveux,  qui  tous 
proviennent  du  nerf  trijumeau  et  de  ses  branches,  comme 
cela  avait  été  démontré  par  des  expériences  de  Magendie  et 
dé  Claude  Bernard. 


B.  Pathologie  de  la  counée.  IIehpès  fébrile 

Différentes  causes  pathologiques  peuvent  compromettre 
celte  nutrition,  et  nolammcnl  toutes  celles  qui  amènent  une 
inflammation  soit  du  périnerf,  soit  du  nerf  ou  trijumeau  lai- 
même  dans  tout  son  Irajel,  depuis  son  origine  cérébrale 
jusqu'à  sa  propogalion  et  l'cpanouissement  dans  la  trame 
cornéenne. 

i.  Herpès  d'infitienza. —  Une  des  plus  fréquentes  de  ces 
causes,  est  la  fièvre  intermittente  larvée,  fièvre  d'influenza,  les 
fièvres  éruptives,  etc.  ;  elles  n'agissent  que  sur  une  des 
branches  du  nerf  trijumeau  en  y  développant  une  sorte  de 
névrite  périphérique.  L'herpès  de  la  conjonctive  péricor- 
néenne  ou  de  la  cornée  elle-même  en  est  la  conséquence; 
elle  est  généralement  coanue  sous  le  nomdephlyctène  ké- 
ratique  ou  conjonctivaie.  La  guérison  dépendra  aussi  bien 
des  soins  locaux  que  du  traitement  dirigé  contre  la  fièvre.  Le 
fait  suivant  en  est  la  preuve. 

Observation  I 

Kératite  herpétique  conséctUive  à  une  attaque  d'influenta. 

Guérison. 

Mme  M...,  âgée  de  61  ans,  demeurant  à  Paris,  vint  me 
consulter  le  11  décembre  1897  pour  une  kératite  herpétique 
centrale  de  l'œil  gauche,  dont  elle  souffrait  depuis  six 
semaines,  que  rien  ne  pouvait  calmer  malgré  les  différents 
traiicmcnts  qu'elle  avait  suivis.  L'œil  est  rouge,  injecte  cl 
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larmoyant,  accompagné  de  névralgies  périorbilaires  tous  les 
soirs. 

La  malade  me  rappelle  qu'au  mois  de  mars  1893,  elle 
avait  élé  soignée  par  moi  pour  une  kératite  herpétique  des 
deux  yeux,  provoquée  aussi  par  une  attaque  d'influcnza.  Elle 
avait  h  cette  époque  un. diabète  avec  12  à  15  grammes  de 
sucre  par  litre,  et  dont  elle  a  complètement  guéri. 

La  périodicité  qu'elle  éprouve  dans  ses  névralgies  périor- 
bitair<?s,  des  accès  de  fièvre,  des  vertiges,  etc.,  étaient  incon- 
testablement dus  à  une  attaque  d'influenza  ayant  donné  lieu 
h  Ti«  herpès  fébrile. 

Sous  l'influence  du  traitement  interne  par  la  quinine  à  la 
dose  de  0,50  centigrammes  par  jour  et  des  collyres  d'ésérine 
et  de  duboisine  instillés  dans  l'œil  alternativement,  la  kéra- 
tite, herpétique  a  complèteme;nt  guéri  au  bout  de  trois 
semaines. 

2.  Heiyèspahidéen.  —Les  kératites  herpétiques  sont,  par 
moments,  provoquées  par  des  accès  de  fièvre  intermittente 
larvée,  comme  on  peut  en  juger  par  l'observation  suivante  : 

Observation  II 

M.  P...,  âgé  de  18  ans,  demeurant  à  Paris,  souffrait  depuis 
plusieurs  mois  d'une  kérato-conjonctivite  herpétique  avec 
une  large  ulcération,  anesthésie  de  la  partie  inférieure  de  la 
cornée.  Souvent  cet  œil  reste  en  apparence  complètement 
sain,  pour  redevenir  ensuite  rouge  et  enflammé,  sans  aucune 
raison  appréciable.  Les  traitements  locaux  qu'il  avait  suivis 
û'orU  pas  pu  lui  assurer  la  guérison* 

En  recherchant  attentivement  la  cause  de  la  maladie,  j'ai 
constaté  chez  M.  P...  une  névrite  susorbitaire  dépendant 
d'accès  de  fièvre  intermittente  larvée,  qu'il  avait  contraclée 
Tannée  précédente  en  Algérie. 

Prenant  en  considération  l'existence  de  la  cause  palu- 
déenne, j'ai  soumis  le  malade  au  traitement  par  le  sulfonate 
et  le  bromhydrate  de  quinine  pendant  une  dizaine  de  jours, 
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^^  y  joignant  bien  entendu  les  remèdes  locaux,  tels  que  col- 
lyre de  duboisine  et  d'ésérine,  et  la  pommade  à  riodoforine 
à  la  dose  suivante  introduite  dans  Tœil  deux  fois  par  jour  : 

lodoforme  porphyrisé 0.10  eentigr, 

Vaneline 10  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0.02  eestigr. 

Sous  rinfluencedeces  moyens  employés  méthodiquemeat, 
l'herpès  guérit  rapidement  et  la  vue  s'est  rétablie. 

Remarquons  en  passant  que  cette  pommade  employée  au 
commencement  n'avait  produit  aucun  résultat,  tandis  que 
par  les  mêmes  moyens  locaux  j'ai  obtenu  la  guérison  dès 
que  la  quinine  a  été  administrée  à  l'intérieur. 

3.  Herpès  névro-paralytique.  —  Mais  les  altérations  du 
trijumeau  peuvent  avoir  une  plus  grande  importance,  lors- 
qu'elles accusent  la  forme  paralytique.  Les  lésions  cor- 
néennes  qui  en  sont  la  conséquence,  deviennent  beaucoup 
plus  sérieuses  tant  à  cause  de  l'anesthésie  paralytique  cir- 
conscrite de  la  cornée  qu'en  raison  de  sa  nutrition  fortement 
compromise.  Il  s'ensuit  une  kératite  névro-paralytique  comme 
cela  avait  été  déjà  démontré  très  justement  par  le  professeur 
Panas*. 

Des  kératites  névro-paralytiques  peuvent  être  provoquées 
par  une  altération  des  fibres  nerveuses  dentaires  à  la  suite  de 
dents  cariées  que  rien  ne  peut  arrêter,  si  ce  n'est  leur  extrac- 
tion. 

Les  ulcores  névro-paralytiques  sont  d'aulant  plus  graves 
que  la  surface  conjonctivale  est  envahie  par  les  micro-orga- 
nismes développés  soit  dans  les  voies  lacrymales  malades, 
soit  dans  les  conjonctivites  granuleuses  ou  diphtériques 
comme  cela  avait  été  très  justement  démontre  par  M.  le 
D'  Lagrange*.  La  présence  de  ces  microbes  constitue  certai- 
nement un  danger  réel  pour  la  cornée,  d'autant  plus  grand, 


1.  Panas,  Recueil  d'ophtalmologie.  Paris,  1893, 

2.  Lagrange,  Précis  d'ophtalmologie  (Paris,  1897,  page  S46). 
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que  les  nerfs  de  la  cornée  sont  nécrosés  par  lelle  ou  telle 
autre  cause;  c'est  pourquoi  il  est  de  notre  devoir  de  ne  pas 
seulement  soigner  les  ulcères,  mais  ce  qui  est  plus  important, 
il  faut  chercher  la  cause  de  la  névro-paralysie  du  trijumeau, 
et  la  soigner. 
L'observation  suivante  peut  servir  de  meilleure  preuve. 

Observation  III 

Mme  S...,  âgée  de  43  ans,  demeurant  aux  environs  de 
Glermont,  vient  me  consulter  le  2  octobre  1897,  pour  une 
kératite  névro^paralytique  gauche  dont  elle  souffrait  depuis 
plus  de  quatre  mois  et  que  rien  ne  pouvait  atténuer;  Toeil 
était  par  moment  très  injecté  et  larmoyaAt^  mais  peu  dou- 
loureux. Tous  les  traitements  qu'on  lui  a  fait  suivra  n'ont 
pu  que  calmer  l'irritation,  amener  des  soulagements,  mais 
jamais  la  guérison. 

En  l'examinant  attentivement  à  sa  première  visite,  j'ai  pu 
constater  une  altération  micrococcique,  occupant  l'angle 
inféro-interne  de  la  cornée,  de  la  forme  d'un  coup  d'ongle, 
limitée  à  un  demi-centimètre  de  long  sur  trois  de  large.  En  le 
touchant  avec  une  sonde,  j'ai  pu  constater  une  anesthésie, 
une  sorte  de  nécrose  superficielle  de  la  cornée  ulcérée,  les 
parties  voisines  de  la  cornée  étaient  louches  et  troubles. 

II  s'agissait  donc,  selon  moi,  d'une  kératite  névro-paraly- 
tique, dont  il  fallait  retrouver  la  cause.  Après  un  examen 
attentif  j'ai  constaté  sans  grande  peine  que  cette  affection 
était  provoquée  par  une  altération  du  nerf  dentaire.  Et  en  effet 
il  y  avait  chez  elle  6  dents  molaires  dans  la  mâchoire  supé- 
rieure cariées  avec  des  inflammations  du  périoste.  De  plus, 
le  canal  lacrymal  était  oblitéré,  ce  qui  occasionnait  des  con- 
jonctivites angulaires  et  des  blépharites  donnant  lieu  à  une 
accumulation  des  micro-organismes. 

La  kératite  névro-paralytique  de  Mme  S...  était  évidem- 
ment due  à  une  altération  des  nerfs  dentaires.  Le  traitement 
conQrma  le  diagnostic,  car  cinq  jours  après  l'extraction  des 
dents  cariées,  l'état  de  l'œil  était  sensiblement  amélioré, 
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et  dès  le  29  oetobre  les  ulcères  cornéens  étaient  cieatrisés. 
Chez  cette  malade  la  guérison  a  été  obtenuCy  coionie  on 
voit,  très  facilement,  dès  qu'on  avait  extrait  ses  dents  cariées, 
la  kératite  dont  elle  souffrait  si  longtemps  n'était  en  réa- 
lité provoquée  que  par  une  altération  et  une  sorte  de  névrite 
des  nerfs  dentaires,  et  dès  que  la  cause  du  mal  fut  enlevée, 
tous  les  autres  moyens  locaux  que  nous  employons  dans  ces 
cas,  tels  que  collyre  de  duboisine,  d'ésérine,  la  pommade  à 
riodol'orme,  amenèrent  un  prompt  soulagement  et  une  gué- 
rison. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  dans  nos  annales,  et 
surtout  parmi  la  classe  ouvrière;  souvent  il  est  difficile  d'ob- 
tenir des  malades  qu'ils  se  laissent  convaincre  que  la  carie 
dentaire  soit  la  cause  de  leur  affection  oculaire,  surtout  s'ils 
ne  souffrent  pas  des  dents. 

A  la  tin  du  mois  d'octobre  dernier  j'avais  présenté  à  plu- 
sieurs de  mes  confrères  qui  assistaient  à  ma  clinique,  entre 
autres  à  mon  éminent  confrère  M.  le  professeur  Patron  (du 
Mexique),  un  malade,  le  nommé  G...,  âgé  de  49  ans,  atteint 
d'un  ulcère  névro-paralytique  au  bord  de  la  cornée  gauche 
depuis  près  de  neuf  mois.  Plusieurs  confrères  l'ont  soigné 
sans  résultat.  J'ai  reconnu  sans  beaucoup  de  difficultés 
qu'il  s'agissait  chez  lui  d'une  altération  des  nerfs  sus  et 
sous-orbitaires  provoquée  par  7  dents  cariées,  dont  il  ne 
restait  que  des  racines;  le  malade  pourtant  se  laissait  diffi- 
cilement convaincre  qu'il  fallait  enlever  les  chicots  pour 
guérir  la  cornée.  Il  affirmait  que  ses  dents  ne  lui  faisaient 
jamais  mal,  et  pourtant  la  moindre  compression  du  nerf  sus- 
orbitaire  des  deux  côtés  était  sensible  et  provoquait  une  vive 
douleur.  La  guérison  de  l'œil  a  été  obtenue  au  bout  d'un 
mois  de  traitement  après  l'extraction  des  dents  cariées. 

4.  Herpès  névro-paralytique  de  cause  centrale.  —  La  ké- 
ratite névro-paralytique  peut  dépendre  d'une  affection  du 
trijumeau  dans  son  trajet  plus  central,  intracranien  ;  tantôt 
ses  trois  branches  sont  paralysées,  tantôt  au  contraire  il  n'y 


DES   KÉRATITES   HERPÉTIQUES   ET   DE   LEUR   TRAITEMENT.    2(M 

a  qu'une  branche,  la  première,  qui  est  totalement  paralysée, 
tandis  que  la  deuxième  et  la  troisième  ne  sont  atteintes  qu'in- 
complètement ;  la  cornée  devient  alors  ulcérée  par  TéHet  de 
cette  paralysie  partielle. 

D'après  les  expériences  de  Claude  Bernard,  et  récemment 
du  docteur  Laborde,  la  destruction  du  ganglion  de  Gasser 
chez  les  lapins  entraîne  aussi  des  ulcères  névro-paralytiques 
à  la  cornée. 

5.  Herpès  névro-paralytique  syphilitique.  —  Les  expé- 
riences physiologiques  de  ces  auteurs  nous  sont  de  la  plus 
hante  importance,  car  ils  permettent  de  diagnostiquer  sou- 
vent l'existence  de  gommes  syphilitiques  dans  les  ganglions 
de  Gasser,  surtout  si  on  veut  analyser  comparativement  tous 
les  symptômes  névro-paralytiques  qui  accompagnent  l'ulcère 
cornéen.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  localiser  d'une  manière  bien 
précise  la  lésion  syphilitique  à  l'origine  centrale  du  nerf  tri- 
jumeau, chez  un  malade  qui  a  vu  l'ulcère  névro-paralytique 
de  la  cornée  gauche  se  développer  lentement  et  progressive- 
ment. Presque  en  même  temps  il  lui  est  survenu  aussi  une 
paralysie  du  nerf  de  la  6*  paire  du  même  côté  avec  une 
diplopie  homonyme.  Le  traitement  fait  au  moyen  des  fric- 
tions mercurielles  a  arrêté  complètement  la  maladie  et  l'ul- 
cère cornéen  fût  guéri. 

Les  inflammations  du  nerf  trijumeau  peuvent  être  provo- 
quées, comme  on  voit,  par  la  syphilis  dans  la  portion  voisine 
du  ganglion  de  Gasser.  Il  en  résultera  à  la  suite  d'une  altéra- 
tion, gommeuse  ou  autre,  de  ce  nerf,  une  ulcération  névro- 
tique de  la  cornée.  Je  rapporte  cette  lésion  de  la  cornée  à 
une  des  variétés  de  l'ulcération  herpétique  névro-paraly- 
tique, caractérisée  surtout  par  une  diminution  notable  de  la 
température  qui  descend  à  35°5  etS^^S. 

Ici  aussi,  le  traitement  local  devra  être  pratiqué  comme 
un  moyen  accessoire,  tandis  que  le  traitement  général  anti- 
syphilitique sera  d'une  très  grande  importance.  La  médication 
locale  consistera  :  a)  dans  l'emploi  des  collyres  mydriatiques 
et  myotiques  alternativement;  b)  dans  une  application  de 
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compresses  très  chaudes  plusieurs  fois  par  jour;  c)  daos 
l'introduction  entre  les  paupières  de  la  pommade  à  Toxyde 
jaune  d'hydrargyre  ou  du  calomel  dans  la  propartioii  sui- 
vante : 

Rp.     Oxyde  Jaune  d'hydrarg 0,05  eeotigr. 

Vaseline 10  giammes. 

Cbiorhydr.  de  cocaïne 0,02  centigr. 

Ou  bien  encore  on  emploiera  la  pommade  suivante  r 

Rp.    Calomel 0,02  centigr. 

Vaseline 5  grammes. 

Chlorhydr.  de  cocaïne 0,02  cenligr. 

6.  Kératites  herpétiques  eczémateuses.  —  Les  kératites  her- 
pétiques sont  très  souvent  constituées  par  la  formation  de 
vésicules  et  de  petites  croûtes  semblables  sous  tous  les  rap- 
ports à  des  dermites  vésiculaires.  Peu  i  peu  survient  au  voi- 
sinage, à  son  bord,  de  la  rougeur  et  du  gonflement,  suivis 
d'une  démangeaison  plus  ou  moins  accentuée  soit  sur  ToBil, 
soit  des  douleurs  dans  les  bouts  périphériques  des  nerfs  de  la 
5*  paire. 

Le  D'  Comby  *  déclare  qu'un  eczéma  n'est  pas  une 
entité  morbide,  car  sa  nature  intime  est  encore  inconnue. 
Pour  ma  part,  elle  sera  facilement  comprise  si  qn  l'envi- 
sage, comme  celle  de  la  cornée,  d'après  mon .  idée,  dépen- 
dante de  l'innervation  défectueuse.  Cette  irritation  est  sou- 
vent le  résultat  d'une  auto-intoxication  gastrique,  ou  bien 
elle  provient  de  l'arthristisme,  du  lymphatisme,  de  la  scrofule, 
pouvant  même  donner  lieu  chez  certains  individus  à  une 
inoculation  de  certaines  formes  particulières  demicrocoqif^s. 
Mais  pour  que  cette  inoculation  ait  lieu,  il  faut  que  les  nerfs  de 
sensibilité  soient  atteints,  et  c'est  là  la  base  de  l'affection  her- 
pétique de  l'œil. 

C'est  au  nez,  près  des  lèvres,  et  aux  oreilles  qu'on  voit 
surgir  ces  eczémas,  et  prendre  là  des  variétés  de  formes  les 
plus  v?iriées,  telles  que  eczéma  impétiginé^  séborrhée   ou 

1.  Combv,  Eczéma  infantile  et  son  traitement  {la  Médecine  modti'ne, 
12  janvier  1898). 
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croûteux^qui  deviennent  d'autant  plus  graves,  qu'ils  envahis- 
sent les  sourcils,  les  bords  des  paupières  et  le  nez. 

Les  kératites  herpétiques  se  sont  rencontrées  quelquefois 
chez  les  enfants  du  premier  âge,  chez  les  nouveau-nés,  et 
après  un  accouchement  artificiel,  lorsque  l'enfant  a  été 
accouché  avec  le  forceps,  et  qu'il  y  a  eu  une  contusion  et  frac- 
ture même  de  Torbite  à  l'endroit  du  passage  des  nerfs  triju- 
meaux. L*herpès  de  la  cornée  en  était  la  conséquence. 

L'état  de  faiblesse  générale  de  l'enfant  nouveau-né,  joint  à 
une  altération  des  nerfs  de  la  5'  paire,  peut  contribuer  à 
compromettre  l'existence  de  l'œil  si  on  n'agit  pas  prompte- 
ment  et  énergiquement. 

C'est  dans  un  cas  pareil  que  j'ai  eu  recours  à  l'injection  du 
sérum  artificiel,  ce  qui  a  relevé  les  forces  de  Teuftint  et  sauvé 
la  vue.  Voici  ce  fait. 

Orservation  IV 

L'enfant  T...,  âgé  de  3  mois,  me  fut  apporté  par  sa  mère. 
II  fut  atteint  d'une  kératite  herpétique  gauche;  l'enfant  est 
faible,  chétif,  et  il  présente  une  déformation  du  bord  orbi- 
taire  avec  cicatrice  résultant  d'une  ft^acture  faite  par  l'appli- 
cation du  forceps.  11  y  a  eu  de  plus  une  paralysie  de  la  pau- 
pière supérieure. 

II  était  évident  pour  moi,  qu'il  fallait  relever  avant  tout  les 
forces  de  l'enfant,  c'est  ce  que  j'ai  fait  en  faisant  faire  une  in- 
jection pendant  huit  jours,  deux  fois  ou  une  par  jour,  de  sé- 
rum artificiel.  Ce  traitement  a  parfaitement  réussi,  les  forces 
de  l'enfant  sont  revenues  promplement  et  la  cornée  s'est  cica- 
trisée très  bien,  en  ne  laissant  qu'un  leucome  superficiel  au 
centre  de  la  cornée  gauche. 

Les  accidents  herpétiques  de  même  nature  apparaissent 
en  même  temps  au  bord  de  la  cornée,  ou  au  centre  de  cette 
membrane  soit  dans  un  œil,  soit  dans  les  deux;  ils  sont  pro- 
voqués par  des  accès  de  fièvre  de  toute  nature,  fièvre  gas- 
trique, fièvre  d'influenza,  fièvre  paludéenne,  etc.  L'œil  devient 
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rouge,  larmoyant,  les  paupières  boursouflées;  la  sécrétion 
lacrymale  exagérée  provoque  une  photophobie  qui  est  bientôt 
suivie  de  douleurs  périorbitaires. 

Souvent  la  localisation  de  Therpès  sur  la  cornée  est  pré- 
cédée ou  suivie  d'une  répercussion  intestinale  on  gastrique, 
caractérisée  par  des  diarrhées,  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments, surtout  sur  les  enfants  en  bas  âge,  ce  qui  permet 
d'affirmer  que  le  mal  n'est  pas  local,  mais  qu'il  n'est  que  la 
conséquence  de  Tétat  général  fébrile. 

■ 

D^  Galezowski. 


ACTION  SUR  LES  MUSCLES  DE  L'ŒIL 

DE 

DEUX   TRAUMATISMES   EXTRA-OCULAIRES 

PAR 

Le»  D'  A.   BOURGEOIS   (de  Relana) 

1.  —  Paralysie  du  muscle  droit  eoolerne  droite  et  paralysie 

concomitante  du  facial  gauche. 

Observation. 

Le  10  mars  1897,  le  jeune  \V...,  âgé  de  16  ans,  employé 
dans  une  imprimerie,  subit  le  singulier  ti^umalisme  sui- 
vant : 

Il  était  occupé  à  Tentour  de  sa  machine,  dont  la  partie  la 
plus  intéressante,  pour  cette  observation,  est  an  plalfeau 
situé  à  Tune  des  extrémités,  de  forme  circulaire,  ayant  en- 
viron 40  centimètres  de  diamètre  et  3  centimètres  d'épais- 
seur; ce  plateau,  chargé  d'encre,  exécute  un  mouvement  de 
va-et-vient  assez  lent  et  reste  horizontal  lorsqu'il  arrive  au 
bout  de  sa  course;  il  n'y  a  point  d'arrêt  dans  le  mouvement, 
tant  que  la  machine  marche.  Cette  machine  est  placée  tout 
près  d'une  saillie  en  demi-colonne  du  mur  de  l'atelier.  A 
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un  certain  moment,  le  jeune  W...,  profitant  du  retrait  de 
Tappareil,  passe  «a  tête  entre  le  mur  et  le  plateau  en  ques- 
tion; mais  il  ne  songe  pas  au  retour  du  plateau,  qui  vient 
alors  le  surprendre  et  lui  comprimer  la  tète  au  niveau  de  la 
région  temporale  gauche,  dans  un  plan  perpendiculaire  à 
Taxe  du  corps;  si  bien  que,  si  le.  bord  du  plateau  avait  été 
tranchant  et  que  la  compression  ait  continué,  toute  la 
calotte  crânienne  (pour  achever  Thypolbèse)  aurait  été  sec- 
tionnée. Pendant  ce  temps,  le  côté  droit  de  la  face  se  trouvait 
serré  contre  le  mur.  Se  sentant  saisi  de  celte  façon,  instinc- 
tivement le  jeune  W...  cherclie  à  se  déîjager,  el,  la  tête 
restant  prise,  il  exécute  un  effort  de  traction,  en  prenant  un 
point  d'appui  sur  le  mur  avec  la  main  droite.  Heureuse- 
ment, à  cet  instant,  le  plateau  accomplit  son  mouvement  de 
retrait.  Et  la  tête  du  jeune  homme  se  trouve  dégagée. 

Au  cri  qu'il  a  poussé,  on  est  accouru,  pour  le  soutenir  et 
le  foire  asseoir  sur  une  chaise.  Il  ne  pi^fère  aucune  plainte, 
déclare  souffrir  un  peu  de  la  tête,  est  très  calme  et  n'a  au- 
cune perte  de  connaissance.  11  dit  avoir  seulement  éprouvé 
une  vive  douleur  dans  la  région  occipitale. 

Le  D^  Jaube,  voisin  de  l'imprimerie,  est  aussitôt  appelé. 
11  cctestate'  une  paralysie  faciale  gauche,  une  paralysie  du 
droit  externe  droit  et  un  léger  écoulement  de  sang  par 
l'oreille  droite.  Frappé,  avec  juste  raison,  par  ces  symp- 
tômes, le  D' Jaube  fait  ses  réserves  sur  la  gravité  du  trauma- 
tisme. Après  avoir  nettoyé  le  conduit  auditif,  il  remarque 
que  l'écoulement  sanguin  s'arrête  et  pense  qu'il  s'agit  seule- 
ment d'une  déchirure  du  tympan.  Le  blessé  est  reconduit 
chez  lui  en  voiture. 

Le  lendemain,  il  est  vu  par  le  D' Chevrier  (médecin  de  la 
Compagnie  d'assurances),  qui  ordonne  le  repos  au  lit.  L'état 
général  est  bon.  Le  blessé  ne  se  plaint  pas;  ses  facultés 
cérébrales  sont  intactes.  Il  demande  à  manger  et  à  se  lever. 

Les  paralysies  ne  s'améliorant  pas,  le  D'  Chevrier  me  prie 
le  17  mai  (sept  jours  après  l'accident)  d'aller  voir  le  blessé. 
A  mop  arrivée  chez  lui,  je  le  trouve  se  promenant  très  tran- 
quillement dans  la  cour  de  la  maison  qu'il  habite  avec  ses 
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parents.  Après  l'avoir  examiné  succinctement,  je  lui  donne 
rendez-vous  pour  le  lendemain  à  ma  clinique,  afm  de  com- 
mencer le  traitement  des  paralysies  par  Télectricité. 

Le  lendemain,  je  complète  mon  examen  de  la  veille.  11 
existe  une  paralysie  comi^ète  du  muscle  droit  externe  de 
l'œil  droit  ;  tous  les  autres  muscles  de  Tœil  sont  intacts. 
L'œil  lui-même  a  une  acuité  visuelle  égale  à  2/3,  et  l'ophtal- 
moscope  ne  révèle  aucune  lésion  des  membranes  et  du  nerf 
optique.  La  paralysie  du  nerf  facial  gauche  rêvât  la  forme 
classique  ;  elle  est  plus  accentuée  du  côté  de  l'orbiculaire  des 
paupières.  L'audition  se  fait  moins  bien  (montre  à  40  centi-* 
mètres)  du  côté  droit;  la  déchirure  du  lympan  se  voit  bien  à 
Totoscope.  De  la  constriction  de  la  tète  par  le  plateau  de  la 
machine,  il  ne  reste  qu'un  peu  de  gonflement  de  la  région 
temporale  gauche,  avec  légère  ecchymose  et  faible  douleur 
à  la  pression. 

Je  ne  constate  absolument  rien  d'autre.  Il  n'y  a  pas  de 
faiblesse  des  membres,  pas  de  troubles  de  la  motilité  et  de 
la  sensibilité.  Toutes  les  fondions  s'accomplissent  normale- 
ment. Et,  n'étaient  les  paralysies  musculaires  qui  le  gènenti 
le  jeune  W...  reprendrait  volontiers  son  travail. 

Je  lui  prescris  des  lunettes  coquilles,  avec  l'œil  droit 
caché,  pour  masquer  la  diplopie.  Puis  j'applique  Télectrisa- 
tion  par  les  courants  faradiques  avec  graduateur  à  eau,  seloa 
les  indications  que  j'ai  établies  dans  mon  travail  :  Sur  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  paralysies  des  muscles  de 
VœiL  (Brochure,  0.  Doin,  éditeur,  1895.) 

Après  trois  semaines  de  ce  traitement  et,  par  conséquent, 
un  mois  après  l'accident,  la  guérison  était  absolue  et  défini- 
tive. Le  jeune  W...  a  repris  son  travail,  qu'il  n'a  pas  inter- 
rompu depuis.  L'audition,  à  droite,  est  redevenue  normale* 

Argumentation. —  Il  est  intéressant  d'examiner  comment 
ont  pu  être  produits,  par  ce  traumatisme  peu  commun,  la 
paralysie  du  facial  gauche  et  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  droit.  Les  deux  médecins  qui,  les  premiers,  ont  vu 
lé  blessé,  ont,  avec  raison,  songé  à  une  fracture  de  la  base 
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du  crâne,  et  moi-même  j'ai  partagé  leurs  craintes.  Ce  n'est 
qu'après  avoir  suivi  attentivement  le  blessé,  qu'après  l'avoir 
interrogé  et  après  l'avoir  entendu  faire  dans  tous  ses  détails 
le  récit  de  son  accident,  que  je  me  suis  convaincu  que  l'ab- 
sence totale  des  symptômes  classiques  devait  faire  rejeter 
l'hypothèse  d'une  fracture  crânienne;  une  telle  fracture  au- 
rait été  grave,  si  les  paralysies  mentionnées  avaient  dû  lui 
être  attribuées.  Le  léger  écoulement  de  sang  par  l'oreille 
droite  émanait,  comme  cela  a  été  dit,  d'une  déchirure  du 
tympan  ;  cette  déchirure  a  probablement  été  produite  par  la 
compression  brusque  de  l'air  du  conduit  auditif,  l'oreille 
droite  s'étant  trouvée  appliquée  et  serrée  contre  le  mur. 

Je  dois  ajouter  que  notre  jeune  homme  n'avait  jamais  été 
en  possession  d'une  des  causes  classiques  des  paralysies  mus- 
culaires de  l'œil  (syphilis,  diphtérie,  etc.).  Deux  hypothèses 
se  présentent  pour  expliquer  les  paralysies  de  notre  blessé, 
paralysies  qui  doivent  être  rattachées  au  traumatisme,  et  à 
lui  seul,  puisqu'elles  ont  été  reconnues  immédiatement  après 
l'accident. 

Comme  il  l'a  nettement  expliqué,  le  blessé  a  essayé  de 
dégager  sa  tête  en  faisant  un  vigoureux  effort  de  traction,  et 
il  a  ressenti  une  douleur  violente  dans  la  région  occipitale. 
Il  pourrait  donc  s'être  produit  un  étirement,  une  élongation 
du  nerf  facial  gauche  et  du  moteur  oculaire  externe  droit. 
Si,  l'effort  de  traction  continuant,  la  tête  ne  s'était  pas  sou- 
dain trouvée  libérée,  peut-être  l'étirement  du  bulbe  lui- 
même  aurait-il  amené  des  accidents  graves.  Mais,  dans  cette 
hypothèse,  on  ne  voit  pas  pourquoi  l'élongation  n'aurait 
pas  porté  sur  d'autres  paires  nerveuses,  au  lieu  de  rester 
limitée  à  la  6*  paire  (côté  droit),  et  à  la  T  paire  (côté 
gauche). 

Il  me  semble  donc  qu'une  autre  hypothèse  doit  être  pré- 
sentée, et  la  suivante  est  beaucoup  plus  admissible  :  il  s'agit 
manifestement  d'une  paralysie  nucléaire,  et  la  lésion  qui  l'a 
provoquée  était  facilement  réparable,  la  guérison  complète 
étant  survenue  en  un  mois.  J'incline  donc  à  penser  que  la 
rupture  d'un  très  fin  vaisseau  s'est  produite  au  niveau  du 
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noyau  commun  au  facial  et  au  moteur  oculaire  externe,  dont 
an  trouve  la  représentation  anatomique  dans  la  figure  377 
du  Traité  d'ophtalmologie  de  Nimier  et  Despagnet.  L'^ini- 
nenlia  teres  est  aussi  bien  représentée  par  la  figure  27  de 
Touvrage  de  Vignes  :  Technique  de  Vexploration  oculaire. 
Un  point  de  physiologie  qui  n'est  pas  encore  élucidé  est  de 
savoir  si  l'action  des  nerfs  de  la  6'  paire  est  directe  ou 
croisée.  Si  Ton  admet  que  le  nerf  facial  est  direct,  il  résul- 
tera des  considérations  précédentes  que  l'action  du  moteur 
oculaire  externe  est  croisée.  Ainsi,  le  traumatisme,  qui  a 
fait  Tobjet  de  celte  étude,  aurait  occasionné,  par  la  produc- 
tion d'un  très  petit  foyer  hémorragique,  une  paralysie  nu- 
cléaire atteignant  le  noyau  commun  au  moteur  oculaire 
externe  et  au  facial  gauches  (6*  et  T  paires),  avec  paralysie 
des  muscles  innervés  par  le  facial  du  côté  gauche,  et  avec 
paralysie  du  muscle  droit  externe  de  l'œil  droit. 

Cette  hypothèse  est  la  plus  vraisemblable  et  repose  sur 
des  données  anatomiques  certaines.  Elle  apporte  un  appoint 
sérieux  à  une  question  de  physiologie  non  encore  résolue. 
Sous  ce  rapport  donc  l'observation  relatée  présente  un  réel 
intérêt. 


IF.  —  Paralysie  du  muscle  droit  interne  gauche. 

Observation. 

Le  jeune  D...,  âgé  de  15  ans,  m'est  amené  le  7  mai  1897. 
Il  a  reçu,  quinze  jours  avant,  un  projectile  qui  a  frappé 
juste  au  niveau  de  la  tète  du  sourcil;  en  ce  point  existe 
une  petite  cicatrice  linéaire,  longue  de  2  millimètres.  Cet 
accident  est  survenu  de  la  façon  suivante  :  le  jeune  D... 
lirait  avec  une  carabine  de  salon,  et  visait,  à  12  mètres,  un 
fond  de  bouteille.  C'est  donc  par  ricochet  qu'il  a  été  atteint 
par  la  petite  balle  de  plomb,  laquelle  avait  dû  s'aplatir  avant 
d'arriver  sur  le  front  du  blessé.  Ce  dernier  se  plaignit  d'une 
assez  vive  douleur  au  point  touché,  et  ne  ressentit  rien  du 
côté  de  l'œil  gauche;  la  plaie  saigna  un  peu;  mais  ce  qui 
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le  troubla  incontinent,  ce  fut  de  constater  qu'il  voyait 
double.  Sa  famille  et  son  entourage  purent  s*assurer  immé- 
diatement que  l'œil  gauche  était  dirigé  en  dehors  et  un  peu 
en  haut.  Cette  déviation  persista  les  jours  suivants.  On  appli- 
qua un  bandeau  sur  Tœil  et,  comme  le  jeune  homme  n'accu- 
sait aucune  soufirance,  on  attendit,  dans  l'espoir  que  le  stra- 
bisme disparaîtrait  seul. 

Je  vois  le  jeune  D...  le  7  mai.  Il  est  facile  de  diagnostiquer 
une  paralysie  classique  du  muscle  droit  interne  de  l'œil 
gauche.  Cette  paralysie  efit  absolument  isolée.  Tous  les 
autres  muscles  innervés  par  le  moteur  oculaire  commun 
fonctionnent  normalement.  L'œil  lui-même  est  intact,  avec 
acuité  visuelle  égale  à  5/5.  L'œil  droit  est  aussi  en  parfait 
état,  mais  avec  la  déviation  secondaire  classique. 

Le  jeune  homme  possède  une  excellente  santé.  L'étiologie 
de  sa  paralysie  est  donc  des  plus  nettes  :  elle  est  en  relation 
immédiate  avec  la  blessure  qu'il  a  reçue. 

Des  lunettes  lui  sont  prescrites,  avec  le  verre  gauche  ob- 
turé, pour  supprimer  la  diplopie,  et  l'on  commence  le  trai- 
tement par  les  courants  faradiques.  Ce  traitement  a  été 
appliqué  régulièrement  pendant  un  mois,  et  sans  le  moindre 
résultat. 

J'ai  pratiqué,  le  8  juin,  ravancement  du  droit  interne 
gauche.  Deux  mois  après,  redressement  complet,  avec  dis- 
parition de  la  diplopie.  Guérison  absolue  et  définitive  plu- 
sieurs mois  après  l'opération. 

Argumentation.  —  Deux  hypothèses  peuvent  être  faites 
pour  expliquer  cette  paralysie  du  droit  interne. 

J'émettrai  d'abord  la  supposition  que  le  projectile  a  frappé 
le  nerf  nasal  externe,  lequel  peut  avoir  été  contusionné  ou 
sectionné.  Comme  on  Ta  vu  précédemment,  le  corps  étran- 
ger n'est  pas  resté  dans  la  plaie.  Si  le  nasal  externe  a  été 
intéressé,  il  a  pu  se  produire,  par  action  réflexe,  une  para- 
lysie partielle  (droit  interne)  du  moteur  oculaire  commun, 
par  la  communication  qui  existe  entre  les  deux  nerfs  à  tra- 
vers le  ganglion  ophtalmique.  Cette  explication  ne  satisfait 
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pas  complètement  Tesprit.  Tout  d'abord,  si  le  nasal  externe 
fournit  une  des  racines  du  ganglion  ophtalmique,  une  autre 
racine  est  fournie  par  le  rameau  du  petit  oblique;  c'est 
donc  ce  dernier  muscle  qui  aurait  dû  être  atteint  de  paraly- 
sie. De  plus,  aucune  paralysie  musculaire  n'a  jamais  été 
signalée  dans  le  traitement  du  glaucome  par  le  procédé  de 
Badal,  qui  consiste  dans  l'arrachement  du  nasal  externe, 
opération  qui  se  pratique  un  peu  au-dessous  de  l'endroit  où 
le  projectile  a  frappé  Farcade  orbitaire  du  jeune  D.«.  Enfin, 
on  ne  trouve  aucun  fait  semblable  signalé  dans  les  publica- 
tions ophtalmologiques.  Une  seule  observation  peut  avoir  un 
point  de  ressemblance  avec  la  mienne  :  c'est  celle  exposée 
par  M.  Yiollet,  interne  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  dans  les 
Annales  (Toculistique  (juin  1897,  page  436),  et  dont  voici  le 
résumé  :  un  enfant  de  six  ans  avait  ^ubi  une  cautérisation 
pour  hypertrophie  de  la  muqueuse  des  cornets  inférieurs;  à 
la  suite  de  cette  intervention  se  manifesta  un  strabisme 
convergent  de  Toeil  droit,  qui  persista  et  nécessita  la  téno- 
tomie. 

L'hypothèse  suivante  parait  plus  acceptable  :  elle  consiste 
à  admettre  qu'un  petit  fragment  du  projectile,  contournant 
le  rebord  orbitaire,  a  pénétré  dans  l'orbite  et  est  allé  blesser 
directement  le  rameau  du  droit  interne.  J'incrimine  seule- 
ment un  fragment  du  projectile  :  car  il  y  a  lieu  de  croire 
que,  si  le  projectile  tout  entier  était  entré  dans;  l'orbite,  il 
ne  s'en  ser^iit  pas  tenu  à  une  blessure  du  filet  do  droit 
interne,  diais  aurait  intéressé  le  moteur  oculaire  commun 
lui-mè^e,  ainsi  que  le  nerf  optique.  Comme  preuve  à  l'ap- 
pui, <je  renvoie  à  Tobservalion  que  j'ai  publiée  dans  le  Re- 
cueil (fophlalmologie  (janvier  1895)  d'un  cas  de  blessure 
e^tra-oculaire  par  un  seul  grain  de  plomb,  ayant  amené  la 
cécité,  par  lésion  du  nerf  optique,  avec  paralysie  concomi- 
vlante  du  moteur  oculaire  commun;  ce  grain  de  plomb  avait 
^pénétré  dans  l'orbite  gauche  par  l'angle  interne,  un  peu  au- 
dessus  de  la  commissure.  Le  fait  même  que,  dans  le  cas  du 
jeonerj...,  la  paralysie  du  droit  interne  a  résisté  à  l' électro- 
thérapie,  donne   une   nouvelle  force  à  l'hypothèse  d'une 
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lésion  directe  du  filet  nerveux  appartenant  au  muscle  pa- 
ralysé. 

En  relatant  les  deux  observations  qu'on  vient  de  lire,  je 
n'ai  pas  voulu  m'en  tenir  à  la  simple  exposition  des  Taits.  Il  y 
avait,  on  en  conviendra,  un  grand  intérêt  à  chercher  Texpli- 
cation  des  lésions  observées.  C'est  à  ce  double  point  de  vue 
que  j'ai  jugé  à  propos  de  donner  à  ce  travail  le  développe- 
ment que  comportait  Tétrangeté  des  traumatismes  rapportés 

et  leurs  conséquences. 

D'  Bourgeois. 


NOUVELLE  COMMUNICATION 

SUR 

L'EMPLOI  DE  LA  COCAÏNE  EN  OPHTALMOLOGIE 

PAK 

Le    D'    «EBMAIX    (d'Alffor) 

Le  mois  dernier,  avec  du  chlorhydrate  de  cocaïne  fourni 
par  un  droguiste  auquel  je  ne  m'étais  pas  encore  adressé, 
j'ai  eu  des  accidents  comme  je  n'en  avais  pas  eu  depuis  plu- 
sieurs années,  et  que  je  crois  utile  de  signaler.  < 

Ces  accidents  sont  survenus,  non  seulement  par  l'emploi 
de  la  cocaïne  en  injections  sous-cutanées,  mais  même  en 
simples  instillations.  Ces  accidents  dus  aux  instillations  ne 
s'étaient  jamais  produits  avec  les  cocaïnes  employées  par  moi 
précédemment,  ce  qui  m'avait  fait  affirmer  qu'il  était  possible 
d'employer  la  cocaïne  en  instillations  pour  une  opération  sur 
la  conjonctive  et  au-dessous  (comme  dans  la  strabotomie), 
à  des  doses  énormes  (600  à  800  gouttes).  Les  accidents  à  la 
suite  d'instillations  ont  consisté  en  vertiges  et  en  vomisse- 
ments. Ceux  dus  aux  injections  sous-cutanées  ont  été  d'une 
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gravité  exceptionnelle;  il  est  vrai  qu'ils  se  sont  produits  chez 
des  malades  très  affaiblis;  néanmoins,  même  chez  des  malades 
semblablement  émaciés,  je  n'avais  jamais  eu  d'accidents 
aussi  graves  avec  des  doses  aussi  faibles.  Voici  deux  observa- 
tions relatives  à  ces  accidents. 


I 


Quatre  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  en  injec- 
tion dans  la  paupière  supérieure  (œil  gauche)  pour  Snellen. 
Accidents  graves. 

La  femme  X...,  âgée  de  35  ans,  épouse  d'un  cantonnier 
gagnant  105  fr.  par  mois,  mère  de  6  enfants  en  bas  âge,  très 
misérable,  émaciée,  sujette  à  des  faiblesses,  étourdisse- 
ments,  etc.,  est  opérée  par  moi  pour  un  entropion  de  la  pau- 
pière supérieure  en  septembre  dernier.  J'injecte  4  centi- 
grammes de  chlorhydrate  de  cocaïne.  Je  fais  immédiatement 
après  l'injection  l'incision  cutanée  jusqu'au  cartilage  dans 
le  tissu  infiltré  de  cocaïne,  et  j'excise  une  partie  des  tégu- 
ments, ce  qui  supprime  uneporlion  du  foyer  injecté;  de  plus, 
la  pince  de  Snellen  serrée  arrête  immédiatement  Tabsorp- 
tion.  Malgré  ces  précautions,  la  femme  X...  présente  les  acci- 
dents suivants  : 

Ralentissement  considérable  du  pouls  qui  devient  à 
peine  perceptible,  sueurs  froides  de  la  face,  la  malade  «  se 
sent  mourir  i ,  elle  voit  noir,  la  maison  semble  marcher,  des 
fourmillements  commencent  aux  extrémités,  et  un  tremble- 
ment continu  agite  les  membres  supérieurs.  Traitement  :  trois 
injections  de  caféine  à  30  centigr.  chaque  (90  centigr.), 
4  tasses  de  café  chaud  et  très  fort;  60  grammes  de  rlium;  la 
malade  est  couchée  la  lêle  basse  sur  un  canapé  sans  oreiller, 
les  pieds  élevés  sur  deux  coussins.  L'état  général  reste  in- 
quiétant une  heure,  puis  un  mieux  sensible  se  produit.  Cette 
malade  quitte  la  clinique  à  pied,  cinq  heures  après  l'opéra- 
tion. Pas  d'accidents  consécutifs. 
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II 


Trois  cenligrammes  de  chlorhydrale  de  cocaïne  injectés 
dans  les  deux  paupières  supérieures  pour  cautérisation  des 
bulbes  ciliaires.  Accidents  graves. 

X...,  portefaix.  Très  misérable.  Très  affaibli,  sujet  à  des 
étourdissemenls,  perte  de  connaissance,  vertiges  dus  proba- 
blement à  la  faim,  rarement  apaisée  chez  lui. 

J'injecte  à  la  paupière  droite  1  cenligr.  1/2  de  solution, 
sans  accident  tout  d'abord.  Même  dose  injectée  à  la  paupière 
gauche;  les  accidents  débutent  alors  comme  dans  l'observa- 
tion précédente,  suivent  la  même  marche.  Même  traitement, 
mais  ici  4  injections  de  caféine  (1  gr.  20)  aux  bras.  Les  acci- 
dents diminuent  au  bout  d'une  heure.  Ce  malade  quitte  la 
clinique  à  pied,  encore  étourdi,  trois  heures  après  l'injection 
de  cocaïne. 

A  ia  suite  d'une  petite  série  d'accidents  semblables,  aux- 
quels, je  le  répète,  je  n'étais  nullement  habitué  depuis  six  ans 
que  je  n'ai  presque  plusrecouruàl'anesthésieauchloroforme, 
je  suis  revenu  à  mes  anciens  fournisseurs,  et  avec  une  des 
cocaïnes  employées  les  années  précédentes,  j'ai  pu  reprendre 
la  série  de  mes  injections  sans  accidents.  En  voici  deux 
exemples,  deux  blépharoplasties,  ayant  nécessité  l'emploi 
de  grandes  quantités  de  cocaïne  injectées  sans  accident. 

I.  —  X...,  mendiant  d'El-Biar.  Misère  physiologique  très 
grande.  Dix-huit  centigramme  de  cocaïne.  Pas  d'accidents. 
Blépharoplastie.  Durée  de  l'opération  :  près  d'une  heure. 

J'ai  fait  à  ce  .malade  il  y  a  eu  un  an  environ  une  blépharo- 
plastie pour  la  restauration  des  paupières  supérieures  avec  de 
grandes  quantités  de  cocaïne  (voir  les  observations  commu- 
niqqéçis  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  dans  mon  mé- 
moire sur  remploi  de  la  cocaïne).  Ces  blépharoplasties  m'ont 
donné  un  bon  résultat  à  gauche,  insuffisant  à  droite,  car  une 
partie  du  lambeau  s'est  sphacélée.  Le  10  novembre  dernier  j'ai 
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fait  une  nouvelle  tentative  pour  achever  la  restauration  de  la 
paupière  supérieure  droite  qui  est  insuffisante  pour  per- 
mettre une  occlusion  facile  et  complète  de  l'œil.  J*ai  pris  un 
lambeau  pivotant  tansversal  comprenant  une  partie  de  la 
paupière  inférieure,  empiétant  sur  la  joue,  ayant  la  racine  au 
nez  (2  centim.  de  haut  sur  6  centim.  de  long  environ).  J'ai 
fixé  ce  lambeau  à  ce  qui  existe  de  paupière  supérieure  et  à 
la  paupière  inférieure.  Ne  voulant  pas  fermer  complètement 
la  perte  de  substance  en  en  suturant  les  lèvres,  pour  éviter 
des  tiraillements  sur  mon  lambeau,  j'ai  comblé  en  partie 
cette  perte  de  substance  par  un  lambeau  de  peau  pris  à  la 
face  antérieure  du  bras.  Les  incisions  à  la  face  et  au  bras,  et 
les  sutures  ont  été  faites  sans  grande  douleur  avec  48  centîgr. 
de  cocaïne  injectée.  Ce  malade  part  pour  El-Biar  à  pied  (plu- 
sieurs kilomètres),  immédiatement  après  l'opération;  aucun 
malaise. 

Je  dois  faire  remarquer  que  je  commencé  par  uneinjection 
de  1  centigr.  ou  1/2  centigr.,  et  que  je  me  sers  du  premier 
pointjanesthésié  pour  pousser  plus  loin  la  seconde  injec- 
tion, que  je  ne  fais  pas  inutilement  2  injections  au  même 
point,  et  surtout  que  je  n'injecte  que  l'une  après  l'autre  les 
parties  à  inciser.  Ainsi  j'ai  injecté  d'abord  la  portion  de  pau- 
pière, joue  et  nez,  où  je  voulais  prendre  mon  lambeau,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  injecter  les  parties  voisines  Inutiles,  et 
en  taillant  mon  lambeau  avant  de  faire  de  nouvelles  injec- 
tions, de  telle  sorte  que  j'élimine  aussitôt  une  grande  partie 
du  foyer  injecté;  j'ai  injecté  ensuite  le  bord  libre  des  pau- 
pières pour  la  tarsorraphie,  puis  le  bras  pour  la  greffe  sup- 
plémentaire, etc. 

II. —  Eclropion  de  la  paupière  inférieure  consécutif  à  une 
brûlure  limitée  à  la  région  palpébrale.  Opération  par  le  W 
d'Alphouse  Guérin.  Quinze  centigrammes  de  cocaïne. 

X...,  forte  constitution.  Boulanger.  Quinze  centigrammes 
de  cocaïne  pour  la  dissection  du  lambeau  et  la  tarsorraphie. 
Aucun  malaise. 
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Conclusions. 

1"  Dans  les  opérations  à  multiples  surfaces  n'injecter  de  la 
cocaïne  que  sur  une  surface  à  la  fois  et  opérer  tout  d'abord 
cette  surface,  et  ainsi  éliminer  le  plus  promptemenl  possible 
le  foyer  d'injection. 

2'  Agir  très  prudemment  chez  les  sujets  émaciés  et  car- 
diaques; mais  ici  l'emploi  du  chloroforme  serait  plus  dange- 
reux encore. 

3^  S'assurer  non  seulement  de  Tétat  du  malade,  mais  de  la 
qualité  de  la  cocaïne,  certaines  cocaïnes  étant  très  dange- 
reuses et  à  rejeter. 

ht  II  est  nécessaire,  quand  on  pratique  des  injections  de 
cocaïne,  d'avoir  tout  prêt,  à  sa  disposition,  une  solution  de 
caféine. 

5**  Les  accidents  les  plus  graves  observés  par  nous  jusqu'à 
ce  jour  ont  toujours  cédé  à  l'emploi  de^  la  caféine,  et  au  dé- 
cubitus dorsal,  la  tète  basse. 

D'  Germaix. 


DE  L'EXTRACTION  DU  CRISTALLIN  LUXÉ 

DANS     LA    CHAMBRE    ANTERIEURE 

PAR 

Le    D'    V.    DESPACrNTET 

On  lit  dans  tous  les  traités  classiques  que  l'extraction  du 
cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  est  une  opération 
des  plus  simples  et  que  son  exécution  est  des  plus  faciles. 
Les  uns  sont  pour  l'extraction  supérieure,  c'est-à-dire  dans 
la  partie  la  plus  éloignée  du  siège  de  la  lentille,  les  autres 
préconisent  l'extraction  inférieure  comme  permettant  beau- 
coup plus  aisément  de  saisir  le  corps  du  délit.  Quant  à  la 
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technique,  elle  est  des  moins  compliquées.  Quelques-uns 
emploient  le  crochet  à  cataracte  qui  va  harponner  le  cristal- 
lin et  ramener  au  dehors,  mais  d'autres  disent  qu'il  n'y  a 
presque  pas  besoin  d'instruments,  le  cristallin,  qui  ae  de- 
manderait qu'à  quitter  l'œil,  se  présentant  spontanément 
aux  lèvres  de  la  plaie.  A  peine,  ajoutent-ils,  a*t-on  besoin  de 
l'aider  de  la  curette  pour  faciliter  sa  sortie.  Vraiment  je 
crois  qu'il  y  a  dans  ces  affirmations  une  grande  exagération 
et  que  l'extraction  du  cristallin  luxé  dans  la  chambre  anté- 
rieure est  loin  d'être  une  opération  aussi  simple,  aussi  facile 
qu'on  a  bien  voulu  l'écrire,  pour  la  majorité  des  cas  j'en- 
tends, car  il  arrive  à  tout  opérateur,  je  n'ose  dire  malgré  lui, 
mais  certainement  contre  son  attente,  d'exécuter  parfois  le 
plus  brillamment  et  simplement  une  opération  qu'il  avait 
prévue  beaucoup  plus  compliquée,  mais  qu'il  ne  réassit 
jamais  deux  fois  dans  les  mêmes  conditions  de  brillant  et 
avec  le  même  succès.  Peut-être,  en  effet,  ceux  qui  ont  écrit 
sur  l'opération  de  la  luxation  antérieure  ont-ils  été  très  heu- 
reux une  fois,  et  ont^ils  immédiatement  tiré  des  conclusions» 
d'autant,  du  reste,  qu'à  l'examen  de  l'œil  atteint  de  pareille 
allëction  il  semble  à  toute  personne,  qui  ne  s'est  pas  trouvée 
aux  prises  avec  les  complications  de  cette  opération,  qu'il  n'y 
a  qu'à  faire  une  incision  à  la  cornée  pour  voir  sortir  le  cristal- 
lin. Mais  Je  trouve  une  preuve  de  la  difficulté  de  cette  inter- 
vention dans  ces  mêmes  auteurs  qui  disent  combien  elle  est 
aisée  et  peu  compliquée.  Tout  le  monde  est  d'accord^  en 
effet,  pour  admettre  que  la  luxation  du  cristallin  est  une 
affection  grave,  car,  si  elle  est  postérieure,  elle  finit  par  pro- 
duire des  accidents  sérieux  du  côté  du  tractus  uvéal  à  cause 
de  l'irritation  produite  par  les  déplacements  constants  de  la 
lentille  qui  agit  mécaniquement,  comme  un  corps  étranger 
intra-oculaire  en  suspens  dans  le  corps  vitré.  Ces  faits  sont 
tellement  admis  qu'ils  provoquaient  la  perte  du  plus  grand 
nombre  d'yeux  cataractes,  opérés  autrefois  par  la  méthod,e 
d'abaissement,  et  quand  ils  éclatent,  ce  qui  est  fréquent  à 
la  suite  de  la  luxation  spontanée  ou  traumatique,  on  était 
d'avis  jadis  qu'il  n'y  avait  qu'une  ressource,  mais  combien 
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radieale,  rénuctéation.  Il  v  avait  bien  rexlraction  de  la  len* 
tille  qu'on  pouvait  essayer,  mais  les  diverses  mélhodes  pré- 
conisées à  cet  effet,  celle  d'Âgnew  et  autres,  étaient  tellement 
eompliquëes  qu'on  avait  peu  de  chance  de  les  réussir.  On 
est  bien  moins  timoré  aujourd'hui,  et  TextractioB  du  cristal- 
lin nageant  dans  le  corps  vitré  est,  sinon  aisée,  du  moins 
faisable  et  sans  technique  compliquée,  ainsi  que  je  l'ai  dé* 
montré  dans  une  communication  faite  à  la  Société  d'ophtal- 
mologie de  Paris  en  1889  et  ainsi  que  Ta  soutenu  après  moi, 
dans  sa  thèse  inaugurale,  mon  ancien  chef  de  clinique,  mon 
eicellent  ami  le  D"^  Guende.  On  n'en  est  pas  moins  d'accord 
pour  admettre  la  gravité  de  la  luxation  pour  l'avenir  de  l'œil. 
Or  $ait^on  ce  que  conseillent  d'abord,  les  auteurs  qui  disent 
si  facile  l'extraction  du  cristallin  luxé  dans  la  chambre  anté-* 
rieare?  Sa  sortie?  Fas  du  tout.  Il  faut  par  tous  moyens, 
diseni*ils,  essayer  de  faire  repasser  le  cristallin  par  la  pu* 
pille  dans  le  corps  vitré  et  l'y  maintenir  en  contractant 
l'iris  par  les  myotiques  pour  lui  fermer  la  porte  vers  l'avant. 
On  ne  saurait  être  plus  inconséquent.  La  luxation  est  une 
aflection  grave;  le  cristallin. vient  se  placer  dans  la  chambre 
antérieure  où  le  plus  facilement  du  monde  vous  n^avez  qu'à 
le  etieillirei  vous  vous  évertuez  à  conseiller  tous  les  moyens 
pour  le  maintenir  dans  l'œil  où  il  continuera  son  œuvre  de 
désorganisation  ?  On  n'avance  pas  plus  clairement  qu'on  ne 
pense  pas  ce  qu'on  dit  en  affirmant  l'opération  facile,  puis<^ 
qu-on  reconnait  qu'il  vaut  mieux  laisser  la  lentille  dans  l'œil, 
situation  toujours  grave  pour  l'organe.  La  vérité  vraie  c'est 
que  l'extradson  du  cristallin  placé  dans  la  chambre  anté- 
rieure n'est  pas  commode.  Je  l'ai  maintes  fois  constaté  par 
moi-même  et  j'ai  également  assisté  à  cette  opération  faite 
par jdies  confrères  très  habiles  qui,  par  les  complications  de 
tonte  sorte  survenues  sous  nos  yeux,  arrivaient  fatalement  à 
la  mémo  conclusion. 

La  luxation  antérieure  est  traumatique  ou  spontanée. 
Troumatique,  le  plus  communément  la  capsule  est  déchirée, 
et  les  masses  corticales,  dissociées,  gonflées,  ramollies,  rem- 
ptisseitt  la  chambre  antérieure.  Il  suffit  de  faire  une  petite 
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section  linéaire  à  la  lance  avec  laquelle,  en  la  retirant  lente- 
tement,  on  appuie  sur  la  lèvre,  postérieure  de  la  plaie  pour 
voir  ces  masses  précipitées  au  dehors  par  la  pression  intra- 
oculaire,  toujours  un  peu  augmentée  dans  ces  cas«  Si  le 
cristallin  a  été  projeté  dans  la  chambre  antérieure  avec  sa 
capsule,  ce  qui,  à  mon  avis,  doit  constituer  une  exception, 
son  extraction  peut  se  faire  avec  une  certaine  facilité,  car  on 
n*a  pas  à  craindre  de  sortie  du  corps  vitré  qui,  n'étant  pas 
altéré,  a  conservé  sa  consistance  gélatineuse. 

Mais  il  en  est  tout  différemment  quand  la  luxation  est 
spontanée.  Le  plus  ordinairement  il  n*y  a  pas  que  les  attaches 
lenticulaires  altérées,  mais  tout  le  tractus  uvéal  est  lo^ade, 
ou,  si  en  principe  il  ne  l'est  pas,  il  ne  tarde  pas  à  le  devenir 
à  cause  de  son  irritation  provoquée  par  le  heurt  de  la  len- 
tille, et  sa  première  conséquence  est  la  liquéfaction  du  corps 
vitré  dont  on  peut  juger  du  degré  par  la  rapidité  avec  la- 
quelle se  meut  le  cristallin  dans  son  milieu.  Vite  elle 
arrive  à  une  fluidité  aqueuse,  c'est  ce  qui  explique  les  dé- 
placements rapides  de  la  lentille  et  la  facilité  de  son  passage 
de  l'arrière  de  l'iris  à  l'avant,  car  c'est  là  le  mode  le  plus 
ordinaire  de  la  luxation  antérieure.  Aussi^  quand  on  fait  son 
extraction  dans  cette  dernière  position,  a*t-on  ufie  sortie 
toujours  importante  du  corps  vitré,  et  je  suis  fort  surpris  de 
trouver  dans  le  Truiié  de  Landolt  et  de  Wecker  que  cette 
masse  liquide  évacuée  est  l'humeur  aqueuse  située  entre  la 
coiiiée  et  le  corps  vitré.  C'est  là  une  affirmation  qui  serait 
difficile  à  prouver,  car  il  n'y  a  plus  qu'une  chambre  et  les 
deux  liquides  se  trouvent  complètement  mélangés  puisque  le 
cristallin  a  pu  passer  de  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
chambre  postérieure  dans  la  chambre  antérieure.  D'ailleurs 
la  meilleure  preuve  que  c'est  bien  le  corps  vitré  qui  s'écoule 
se  trouve  dans  l'affaissement  complet  de  tout  le  globe  ocu* 
laire  et  le  plissement  de  sa  coque  que  l'on  constate  bien  vite 
poui-vu  que  la  sortie  du  liquide  se  prolonge. 

J'ai  eu  à  opérer  plusieurs  extractions  de  cristallins  luxés 
dans  la  chambre  antérieure.  Les  premières,  je  les  tentai  par  le 
segment  supérieur  de  la  cornée,  la  plaie  devant  être  régu- 
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lièrement  faite  en  cet  endroit,  aucun  obstacle  ne  s'y  oppo- 
sant. En  outre,  il  me  semblait  plus  aisé  d'aborder  par  là  le 
cristallin  en  plaçant  la  curette  sous  lui,  et,  l'appuyant  contre 
la  cornée,  de  Tattirer  au  dehors.  Oui,  mais  à  peine  le  lam- 
beau taillé,  à  moins  de  rabattre  la  paupière,  le  corps  vitré 
s*écoûle  et,  si  rapide  qu'on  soit  dans  les  dififérents  temps  à 
exéeuter,  et  en  supposant  que  le  cristallin  soit  bien  saisi  du 
premier  coup,  ce  qui  n'est  pas  toujours  aisé,  la  quantité 
perdue  est  considérable,  d'autant  que,  pour  bien  faire  les  dif- 
férentes manœuvres,  il  faut  laisser  en  place  le  blépharostat. 
Si  on  l'enlève,  les  contractions  palpébrales  viennent  pro^ 
voquer  la  sortie  du  liquide.  Je  ne  ferai  que  mentionner  le 
cas  où  le  cristallin,  refoulé  par  la  masse  liquide,  tandis  que 
le  globe  s'affaisse,  repasse  en  arrière  de  l'iris. 

Pour  toutes  ces  raisons  j'abandonnai  l'extraction  supé- 
rieure etTis  le  lambeau  dans  le  segment  inférieur.  Ici,  dès  le 
début,  nouvel  obstacle  à  cause  du  cristallin  qu'on  est  le  plus 
souvent  obligé  de  traverser  pour  tailler  le  lambeau  qu'il  est 
difficile  de  tracer  bien  régulièrement.  Le  déplacement  qu'on 
finit  opérer  h  la  lentille  déprime  toujours  plus  ou  moins 
riris;  déplace  un  peu  la  masse  liquide,  qui  commence  d'or- 
diîiiaire  à  s'écouler  avant  que  la  section  ne  soit  terminée. 
Presque  aussitôt  l'affaissement  du  globe  se  produit,  légère- 
ment, j^en  conviens^  mais  assez  cependant  pour  que  l'iris 
s'enfonce  sensiblement  et  avec  lui  le  cristallin,  de  sorte  que 
pour  aboixler  ce  dernier,  qu'on  se  serve  de  crochet  ou  de 
curette  quMl  faut  toujours  arriver  à  placer  sous  lui,  on  doit 
introduire  l'instrument  dans  l'œil  presque  verticalement  et 
ai  Ton  heurte  le  bord  du  cristallin,  ce  qui  est  plus  aisé  qu'on 
ne  pense,  on  le  repousse  en  arrière  et  même  on  le  rejette  au 
travers  de  la  pupille.  En  tout  cas,  pendant  toutes  ces  ma- 
nœuvres, le  liquide  sort  en  quantité,  à  tel  point  que  lors- 
qu'on a  la  chance  de  bien  terminer  l'accouchement,  l'œil 
est  considérablement  réduit  de  volume.  Quant  à  l'iris,  dont 
on  n'a  jamais  le  temps  de  faire  au  préalable  l'excision,  on  a 
encore  moins  le  temps,  après  l'extraction,  de  vérifier  et  régu- 
lariser sa  situation  à  moins  de  s'exposer  à  une  sortie  nou- 
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velle  du  vitré  dont  il  ne  reste  pas  trop.  Il  est  vrai  que  le  plus 
souvent,  dans  ces  larges  sorties  du  vitré,  l'iris  se  met  en  in- 
fundibulum  en  arrière.  Toutefois,  plus  tard,  il  reste  un  œil 
plus  ou  moins  atrophié,  en  tout  cas  présentant  de  plus  ou 
moins  larges  enclavements  iriens  qui  compromettent  sa  vita- 
lité. Découragé  par  les  résultats  obtenus  par  Textraction 
inférieure,  qui  n'étaient  guère  meilleurs  que  ceux  obtenus 
par  Textraclion  supérieure,  je  m'étais  promis  de  modifier 
une  fois  encore  ma  technique.  Je  viens  d'en  avoir  l'occasion» 
Les  détails  de  l'observation  qui  suit  ont  été  recueillis  par 
mon  aide  de  clinique,  M.  Navarre. 

Mlle  L...,  45  ans,  maîtresse  de  piano,  a  toujours  été  myope, 
mais  beaucoup  plus  à  gauche  qu'à  droite.  Ce  dernier  œil  a 
une  myopie  objective  de  —  6  D.  Dès  l'âge  de  H  ans,  elle  con^ 
stala  l'irrégularité  de  vue  des  deux  yeux,  et  son  œ.il  gauche 
avait  une  vision  toute  confuse,  qui  allait  graduellement  en 
s'affaiblissant.  A  l'âge  de  20  ans,  elle  aperçut  un  point  blaa^ 
châtre  sur  la  pupille  de  cet  œil,  poinl  blanchâtre  qui  progres- 
sivement se  développa.  A  l'âge  de  25  ans,  enfin,  il  avait  envahi 
toute  la  pupille  et  la  vision  était  totalement  abolie.  Comme 
l'œil  droit  restait  bon,  la  malade  ne  se  préoccupa  pas  autre- 
ment de  ce  qui  était  survenu  à  l'œil  gauche  qui  ne  lui  avait 
jamais  servi,  lorsque,  il  y  a  quelques  années,  Ja  tache  blanche 
disparut  du  champ  pupillaire,  mais  tout  cela  sans  la  moindre 
souffrance. 

La  seconde  semaine  de  nuirs,  tout  d'un  coup,  la  malade 
fnt  prise  d'une  douleur  assez  vive  dans  l'œil  perdu,  et,  i^uéh 
qu'elle  regardait  cet  œil,  quelle  ne  fut  pas  sa  surprise  de  voir 
sa  tache  blanche,  non  plus  au  niveau  de. la  pupille,  maison 
bas  de  la  chambre  antérieure,  au-devant  de  l'iris,  La  douleur 
péri-orbitaire  persislant  et  voyant  l'injection  péri-kératique 
se  développer,  la  malade  se  décide  à  consulter  et  elle  m'est 
adressée  par  M.  Wurtz. 

..  Nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  luxation  antérieure 
d'un  cristallin  ratatiné,  crétacé,  d'aspect  crayeux,  situé  dans 
l'angle  irido-cornéen  inférieur.  L'iris^  dans  tout  le  segcouent 
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sopérieur,  est  fortement  tremblotant  et  la  pupille,  déformée, 
est  oblongue  verticalement,  lirailiéeprobablement  par  le  poids 
du  crislallin.  La  densité  de  Tœil  est  augmentée.  La  vision  est 
fiulle.  Pas  de  sensibilité  à  la  pression.  Injection  péri-kéra- 
tiqiie  assez  me.  Douleurs  frontales.  On  n'obtient  pas  de  dé- 
placement de  la  lentille  en  plaçant  là  tête  de  la  malade  la 
face  en  bas  et  en  la  secouant.  La  malade,  très  nerveuse,  a  un 
tic  qui  l'oblige,  par  intervalles,  à  secouer  involontairement 
la  tête  et  fermer  les  paupières.  Elle  accepte  l'extraction  que 
nous  lui  proposons  sous  la  réserve  que,  Tœil  étant  perdu,  si 
l'intervention  ne  se  fait  pas  à  souhait,  nous  lui  ferons  im- 
médiatement l'énucléation. 

Trois  jours  après  nous  procédons  à  l'opération  sans  chlo- 
roforme. L'œil  aseptisé  et  anesthésié,  et  quelques  instillations 
d'ésérine  préalablement  faites,  un  de  mes  aides  entr'ouvre  les 
paupières  de  ses  doigts,  pour  éviter  le  blépharostat,  et  j'^w- 
fon^e  une  aiguille  à  discision  dans  la  cornée  au  niveau  du 
rtiéridien  horizontal,  pariie  externe,  et  vais  droit  au  cristal- 
lin, que  je  refoule  dans  l'angle  irido-cornéen  interne  et 
Tembroche;  Gela  fait,  par  un  mouvement  d'abaissement  de 
la  main,  qui  tient  le  manche  de  l'aiguille,  j'élève  la  masse 
cfistallinienne  à  la  hauteur  de  la  pupille  la  pousse  contre  la 
face  postérieure  de  la  cornée  et  confie  Tinstrument  à  mon 
chef  de  clinique  qui  le  maintient  dans  la  position  donnée. 
Puis  je  taille  le  lambeau  cornéen  inférieur  et  pénètre  aus- 
sitôt dans  la  chambre  antérieure  avec  la  curette  pour  me 
porter  en  arrière  de  la  lentille,  chose  facile  puisqu'il  était 
maintenu  contre  la  cornée,  et  là  je  n'avais  plus  qu'à  exécuter 
le  mouvement  de  sortie  pour  que  le  cristallin,  pris  entre  la 
cornée  et  ma  curette,  abandonnât  l'aiguille  qui  le  main- 
tenait en  suspens  et  vint  aœ dehors.  Malgré  la  rapidité  d'exé- 
cution des  différents  temps  et  bien  que  le  cristallin  n'appuyât 
pas  sur  l'iris,  il  y  eut  néanmoins  sortie  du  vitré,  mais  relati- 
vement peu  abondante.  Après  quelques  minutes  de  repos, 
l'œil  recouvert  d'une  rondelle  de  coton  trempé  dans  une 
solution  boriquée,  nous  examinâmes  l'iris  et  pûmes  con- 
sister sa  situation  normale.  Les  suites  furent  des  plus  simples 
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et  au  mien,  uoe  jeune  fille  de  21  ans  qui  est  porteuse  d'une  petite 
tumeur  sur  laquelle  je  désirerais  avoir  l'avis  de  la  Société. 

11  y  a  à  peu  près  une  dizaine  de  jours  que  cette  jeune  iiiles*esl 
aperçue  que  son  œil  gauche  se  troublait.  M.  leD^  Lamy,  son  mé- 
decin, consulté  à  ce  sujet,  vit  la  petite  tumeur  et  m'adressa  la 
malade  à  ma  clinique  pour  lexaminer. 

Comme  vous  le  voyez,  la  petite  tumeur  est  située  au  niveau  du 
bord  libre  de  l'iris,  a  la  forme  d'un  ellipsoïde,  et  ses  dimensions 
sont  à  peu  près  les  mêmes  en  hauteur  et  en  largeur  (environ 
2,5  à  3  millimètres).  Elle  ne  va  pas  jusqu'au  limbe  scléro- 
cornéen.  Elle  est  située  au-devant  du  plan  de  l'iris.  La  coloration 
de  cette  membrane  ne  parait  pas  avoir  changé,  mais  on  aperçoit 
tout  autour  de  la  tumeur  de  petits  vaisseaux.  La  pupille  réagit 
bien,  il  n'y  a  aucune  douleur  à  la  pression.  La  vision  est  bien 
conservée.  11  existe  une  petite  taie  centrale  de  la  cornée,  mais 
avec  un  verre  concave  —  1  la  vision  est  égale  à  2/3  de  Tacuilé 
visuelle  normale. 

Il  existe  en  outre  une  injection  périkératique  assez  prononcée 
qui  a  certainement  augmenté  depuis  deux  ou  trois  jours  et  même 
il  est  survenu,  depuis  que  je  ne  l'ai  vue,  un  léger  hypopyon. 

Cette  jeune  fille,  qui  a  21  ans,  est  petite  et  d'apparence  un  peu 
chétive.  Elle  a  eu,  à  Tàge  de  6  ans,  une  maladie  des  yeux  qui  a 
laissé  des  taies  centrales  des  deux  cornées.  Son  père  et  sa  mère 
se  portent  bien,  et  elle  est  la  quatrième  de  onze  enfants  qui  sont 
bien  portants.  Cependant  une  sœur  plus  âgée  qu'elle,  venue  à 
Paris  et  placée  dans  des  conditions  déplorables  d'hygiène,  a  con- 
tracté une  bronchite  chroni((^ue  dontelleest  morte  deux  ans  après. 

Chez  notre  sujet  l'auscultation  et  les  percussions  n'ont  rien 
révélé. 

Il  reste  la  question  de  spécificité.  Elle  n'a  jamais  eu  de  taches 
sur  la  peau,  n'a  pas  eu  de  maux  de  gorge  et  n'a  pas  perdu  ses 
cheveux. 

Je  crois  que  le  diagnostic  à  ce  moment  de  la  maladie  est  fort 
difficile  à  établir,  et  je  demande  l'avis  de  la  Société.  Cependant 
je  pense  qu'il  y  aurait  lieu  tout  d'abord  de  faire  un  traitement 
antisyphilitique. 

M.  Antonelli.  —  L'examen  ophtalmoscopique  de  la  malade 
ne  me  laisse  aucun  doute  sur  la  spécificité  de  son  granulome  irien. 
On  constate  chez  elle,  en  eifet,  des  segments  de  cadre  pigmeu- 
taire  autour  de  la  papille,  des  altérations  des  vaisseaux  centraux 
tout  à  fait  rudimentaires.  mais  surtout  une  marbrure  chorio- 
rétinienne  diffuse,  telle  que  je  l'ai  décrite  parmi  les  stigmates 
ophtalmoscopiques  de  la  syphilis  héréditaire.  Si  la  jeune  malade 
était  venue  consulter  même  avant  l'éclosion  de  sa  manifestation 
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irieniie,  meltons  pour  un  choix  de  verres  ou  tout  simplement  pour 
la  petite  laie  cornéenne  de  son  œil  droit,  je  n'aurais  pas  hésité  à 
la  classer,  d'après  Texanien  du  fond  de  Toeil,  parmi  les  spéci- 
fiques. 

M.  Wdillomenet.  —  Il  n'est  pas  possible,  par  le  seul  examen 
de  la  tumeur,  de  porter  un  diagnostic  ferme  et  d'affirmer  qu'on 
est  en  présence  d'une  gomme  syphilitique  de  l'iris  plutôt  que 
d'un  néoplasme  luberculeux  ou  autre,  car  le  diagnostic  est  sujet 
à  erreur  lorsqu'il  se  fait  seulement  d'après  l'aspect,  le  siège,  la 
eoaleur;  il  faut  s'adresser  encore  à  l'état  général  du  sujet; 
j'ajouterai  cependant  que  le  condylome  est  le  plus  souvent  soli- 
taire et  qu'il  a  son  siège  de  prédilection  sur  le  bord  libre  de  l'iris, 
comme  chez  la  malade  que  notre  collègue  nous  a  présentée. 

M.  A.  Terson.  —  Je  crois  que  l'on  ne  peut  limiter  <à  la  tuber- 
culose ou  à  la  syphilis  l'étiologie  des  nodules  inens.  Outre 
qu'il  y  en  a  qui  guérissent  sans  traitement  (Rochon-Duvigneaud), 
bien  des  endo-infections  peuvent  les  produire,  comme  tant  de 
choroldites  pustuleuses,  par  exemple,  où  l'on  ne  peut  toujours 
trouver  la  syphilis  ou  la  tuberculose.  Le  diagnostic  se  base  avant 
tout  sur  les  concomitants,  plus  encore  que  sur  l'effet  du  traite- 
ment mercuriel,  qui  peut  anliseptiser  toute  endo-infection.  Quant 
an  diagnostic  tiré  de  l'étude  du  siège,  de  la  couleur,  etc.,  il  ne 
peut  avoir  à  lui  seul  une  valeur  décisive. 

.  M.  GoRECKi.  —  Le  traitement  dit  antisyphilitique  agit  très 
bien  contre  des  affections  oculaires  qui  ne  sont  pas  syphilitiques. 
Je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  s'agir  de  syphilis  congénitale  dans 
le  cas  actuel,  mais  comme  le  dit  M.  Terson,  les  condylomes  et 
j'ajouterai  les  affections  de  l'iris  peuvent  reconnaître  des  causes 
très  variées.  Ce  ne  sont  pas  les  plus  rhumatisants  ni  les  plus 
goutteux  qui  ont  le  plus  souvent  de  l'iritis,  les  lésions  locales 
agissent  très  énergiquement  pour  déterminer  cette  localisation. 

Hâtons-nous  de  rappeler,  cependant,  qu'au  moins  les  9/10  des 
condylomes  irions  sont  dus  à  la  syphilis  acquise  dont  l'accident 
primitif  ne  remonte  pas  à  plus  de  quinze  à  dix-huit  mois. 

Quanta  laguérisoh  spontanée  des  condylomes  irions,  il  ne  faut 
pas  trop  y  compter.  Il  y  a  une  trentaine  d'années  on  pouvait  voir 
dans  nos  hôpitaux  des  condylomes  traités  par  la  médecine  expec- 
tante.  Ils  se  terminaient  par  la  perte  de  Toeil. 

J'en  ai  vu  qu'on  ponctionnait  à  cause  de  leur  aspect  purulent, 
l'atrophie  oculaire  en  était  la  conséquence.  Aujourd'hui  nous 
employons  le  mercure  et  dans  la  plupart  des  cas  nous  avons  un 
saecès  rapide.  C'est  ce  qu'il  me  parait  le  plus  convenable  de  faire 
chez  la  malade  de  notre  honorable  confrère. 

M.  ÂRTONBLLi.  —  Je  ne  puis  pas  savoir  s'il  s'agit^  dans  ce  cas, 
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d^uae  syphilis  héréditaire  ou  bien  d'une  syphilis  acquise  eu  tout 
bas  âge,  par  exemple  en  nourrice,  ce  qui  arrive  assez  souvent. 
M.  Duboys  pourrait  pousser  de  ce  côté-là  ses  recherches  aiiaïu- 
nestiques.  Mais  je  maintiens  que  le  petit  granulome  do  Tirisque 
nous  voyons  aujourd'hui  a  été  précédé  par  une  affection  chorio* 
rétinienne,  manifestation  secondaire  de  Tinfectioa,  que  celle-ci 
soit  héréditaire  ou  bien  acquise  en  tout  bas  âge.  —  L'ophtalinus- 
cope  nous  montre  des  traces,  rudimentaires,  si  vous  voulez,  mais 
tout  de  même  indéniables,  de  cette  chorio-rétinite,  évoluée  in 
utero  ou  pendant  la  première  enfance.  —  Si  la  marbrure  peut 
présenter  un  caractère  parfois  douteux,  il  n'en  est  pas  de  nièiue 
pour  notre  cas,  notamment  pour  la  périphérie  du  fond  de  l'nH 
droit,  dans  son  segment  inférieur;  là,  en  effet,  des  plaques  de 
pigmentation  grenue,  des  petits  amas  de  pigment  assez  foncés,  des 
taches  plus  larges,  irréguiières,  moins  noires,  forment  un  tel 
ensemble,  qui  est  pour  moi  un  stigmate  certain,  comme  je  lai 
démontré  dans  mon  mémoire  sur  les  stigmates  ophtalmoscopi(|ue> 
rudimentaires  de  la  syphilis  héréditaire.  —  Si,  mainteniiii, 
M.  Duboys  pouvait  démontrer  chez  sa  malade,  par  des  données 
anamnestiques  ou  autres,  la  syphilis  congénitale  et  non  l)a^ 
acquise  pendant  Tenfance,  son  cas  serait  le  premier  dans  la  litté- 
rature ophtalmologique. 

M.    KœmG.    DUclMion   slmwltAnée  de   1*   crlMtahll^lde  pM- 
térleure    dans    l'opérallon  de  la  eaiaraete.  — 'AU  dernien* 

séance  de  la  Société  j  avais  parlé  incidemmeiU  de  la  dilacération 
de  la  cristalloïde  postérieure  ne  sachant  pas,  d'ailleurs,  que  o' 
procédé  ait  été  déjà  mis  eu  pratique.  Notre  collègue,  M.  Parent, 
fit  remarquer  que  Hassuer.  professeur  à  l'Université  de  Pragut, 
faisait  systématiquement  celte  opération. 

La  publication  de  Ilassner  remonte  à  1804,  mais  déjà  avant  lui. 
Landrau  en  1828,  et  Kivaud-Landrau  ^  en  1848,  avaient  préconiM 
la  ponction  du  corps  vitré  au  cours  de  l'opération  de  la  cataracte 
dans  les  cas  où  la  cornée  s'affaissait  pour  empêcher  la  fornutiMn 
des  cataractes  capsulaîres.  Ce  procédé  fut  repris  plus  lard  |i^t 
Ilassner  qui  l'employa  systématiquement.  Quel  que  soit  cependant 
le  but  immédiat  que  ces  opérateurs  se  sont  proposé,  l'idée  fomia- 
mentale  a  été  d'établir  une  communication  entre  la  chambre  anté- 
rieure et  la  chambre  postérieure  et  de  fournir  une  issue  au  corp^ 
vitré. 


1.  Rivaud-Landrau  donne  une  description  détaillée  de  la  méthode,  et  U  'é- 
fend  par  des  arguments  basés  sur  une  série  d'opérations  qui  toutes  ont  donr/. 
d'excellents  résultats. 
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Rnlre  celle  simple  ponction  cl  l'incision  systématique  de  la 
cristalloïde  postérieure,  il  existe  une  différence  non  seulement 
dans  le  manuel  opératoire,  mais  surtout  dans  les  résultais  qu'elle 
{lermct  d'obtenir  pour  éviter  les  inconvénients  de  la  cataracte 
secondaire. 

S'il  est  une  question  dont  l'histoire  a  préoccupa  à  juste  titre 
rallention  des  ophtalmologistes  sans  que  chacune  de  ses  étapes 
ail  été  marquée  d'un  progrès  réel,  c*est  assurément  celle  de  la 
cataracte  secondaire. 

Constamment,  dans  la  pratique,  on  est  en  butte  aux  difficultés 
qu'elle  suscite,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas  une  nouvelle 
intervention  est  nécessaire. 

Tel  est  recueil  auquel  la  discission  post-opératoire  seule  paraît 
avoir  été  opposée. 

Depuis  Hassner,  ce  procédé  est  tombé  dans  Toubli,  et  on  ne 
rolrouve  dans  la  littérature  une  trace  qui  indique  qu'aucune  autre 
tentative  ait  clé  faite. 

L'expérience  nous  manque  pour  que  l'on  puisse  se  faire  une 
idée  complète  de  rulilité  et  de  l'opportunité  de  cette  opération, 
aussi  ne  puis-je,  avec  les  5  cas  que  j'ai  suivis,  fournir  des  docu- 
ments suffisants  pour  établir  des  conclusions  précises. 

Mais  ce  procédé  mérite  de  tenter  la  sagacité  des  opérateurs, 
et  d'occuper  une  place  dans  les  stalistiques  comme  un  complé- 
ment indispensable  de  l'opération  de  la  cataracte. 

Il  esi,  en  effet,  rationne!  d'affirmer  que  la  suppression  delà  cap- 
snle  postérieure,  ou  tout  au  moins  de  sa  parlie  centrale,  en  dimi- 
nuant le  nombre  des  interventions  secondaires,  a  un  iinmense 
avantage,  car  nous  savons  qu'elles  ne  sont  pas  exemptes  de  dangers. 

Qu'il  s'agisse  de  discission  ou  d'extraction,  c'est  toujours  à  une 
nouvelle  opération  qu'il  faut  recourir.  Si,  le  plus  souvent,  la  plaie 
oornéertne  e*t  moins  susceptible  par  son  étroitesse,  le  corps  vitré 
^nbil  un  traumatisme  dangereux,  et  les  résultats  sont  parfois  très 
insuffisants.  Au  point  de  vue  optique,  l'extraction  des  membra- 
îîules  serait  préférable,  mais  aux  deux  modes  s'appliquent  les 
mêmes  complications  :  tiraillements  de  la  zonule,  irido-cyclite. 

Celte  nécessité  de  faire  disparaître  la  cataracle  secondaire  a  été 
l'ien  mise  en  évidence  par  Knapp*,  dont  les  statistiques  ont  tou- 
jours été  d'une  scrupuleuse  exactitude.  Il  pratique  dans  l'opération 
primitive  une  incision  périphérique  de  la  capsule  antérieure  à 
l'aide  du  kyslitome.  La  cristalloîde  reste  ainsi  indemne  dans  toute 
la  région  pupillaire.  Malgré  cela,  cette  opération  doit  presque 
toujours  ôlre  suivie  d'une  opération  secondaire  puisque  l'acuité 
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visuelle  ne  dépjisse  pas  20/40  à  1/4  et  que  même  celle  acuilé 
baisse  encore  peu  à  peu  à  cause  du  plissement  de  la  capsule. 
Knapp  pratique  alors  à  Taide  de  son  petit  couteau  capsulaire  une 
discission  en  forme  de  croix  d'un  côté  à  Tautre  et  de  haut  en  bas. 

Il  insiste  sur  ce  point  qu'il  vaut  mieux  couper  que  déchirer  la 
capsule,  parce  que  les  déchirures  amènent  souvent  une  irntatiou 
qui  amène  des  opacifications  nouvelles.  Knapp  fait,  on  le  sait,  la 
discission  à  partir  de  la  troisième  semaine  après  rextraction, 
parce  que  la  cristallolde  est  flexible  et  qu'elle  ne  tarde  pas  à 
devenir  dure.  Il  la  pratique  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
d'extraction. 

I/acuilé  visuelle,  qui  n'est  que  de  i/4  après  l'opération  primi- 
tive, monte  à  2/3  après  Topération  secondaire.  De  pins,  les  résel- 
tats  acquis  par  la  discission  sont  définitifs,  tandis  qoe,  sans  elle, 
l'acuité  diminue  en  général  progressivement.  Il  applique  cette 
méthode  même  aux  cas  où  la  vision  est  égale  i  2/3  parce  qu'il 
reconnaît  que  la  vision  ne  saurait  rester  bonne  sans  opération 
secondaire. 

Sur  600  cas  d'extraction,  403  ont  été  justiciables  de  la  discis- 
sion (66  p.  iOO).  Dans  cette  série,  8  ou  10  fois  senioment  la  visian 
a  été  diminuée  très  peu  ;  une  fois  la  vision  a  été  perdue  par  un 
glaucome.  Cetteconiplication  est  à  craindre;  sur  1,500  cas  de  dis- 
cission  secondaire,  le  glaucome  s'est  produit  12  fois,  soit  3  p.  tOO; 
mais,  hormis  le  cas  précité,  la  guérison  s'est  eflectuée. 

Peu  d'opérateurs  ont  suivi  Knapp  dans  cette  voie;  presque  tous 
ne  pratiquent  la  discission  que  tardivement.  M.  GalezowsÛ  la  &it 
avec  i'aiguille-serpette*  ses  résultats  ont  toujours  été  bons,  mais 
il  pratique  l'extraction  six  mois  après  et  restreint  Topéraiioo  anx 
cas  où  le  malade  ne  se  déclare  pas  satisfait.  Panas  reconnaît  aussi 
qu'une  opération  secondaire  fait  remonter  la  vision  de  1/I5à1. 

Néanmoins,  en  ce  qui  concerne  la  discission  secondaire,  la 
question  est  loin  d'être  définitivement  jugée.  Les  statisti<fnes  de 
Knapp  sont  encourageantes,  et  je  les  ai  citées  pour  les  mettre  en 
parallèle  avec  les  avantages  d'une  discission  primitive  de  la  cap- 
sule postérieure,  et  pour  affirmer  la  légitimité  de  ce  procédé. 

Une  des  causes  qui  établissent  avec  le  plus  de  force  sa  \ép- 
timité,  est  l'état  de  la  capsule,  la  modiûcation  qu'elle  subit  après. 
Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  de  Wecker,  l'ouverture  de  la  cap- 
sule antérieure  ne  peut  se  faire  qu'imparfaitement;  les  deux  feuil- 
lets capsulaires  refoulés  en  avant  quand  la  chambre  antérieure 
est  ouverte  se  trouvent  accolés  à  l'iris  et  à  la  cornée,  et  rdbules 
en  arrière  quand  la  chambre  antérieure  est  formée,  ils  empri- 
sonnent les  débris  du  cristallin  et  les  cellules  épithéliales  de  la 
capsule  antérieure. 
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Que  Ton  suppose,  dit  M.  de  Wecker.  une  opérât ioîi  rendue  nar- 
faîle  par  une  lars^e  ouverture  de  ia  capsule,  et  par  la  plu^  petite 
partie  de  débris  cellulaires  dans  le>  repli>  de  ht  chstalloide  pu>- 
térieure,  celle-ci  s'allère  toujours. 

L'éclairage  latéral  montre  Texistenced'uD  plissement  mécanique. 

Ce  plissement  peut  même  opérer  une  Teritalile  retracliou  qui 
modifiait  ia  courbure  de  la  cornée. 

Ces  plis  nombreux  altèrent  aussi  sa  transpareace:  avec  uii  ibrt 
grossissement  et  un  éclairage  intense,  on  constate  qu'elle  est  ondu- 
lée. Il  est  facile  d  apprécier  combien  ce  plissement  capsulaire  porte 
atteinte  à  l'acuité  visuelle  par  la  di scission  qui  la  lait  remonter. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  la  capsule  postérieure  soit  opaque, 
pour  altérer  l'acuité,  le  plissement  seul  suffit. 

Je  l'ai  constaté  chez  un  vieillard  de  85  ans  que  j'avais  opéré  de 
cataracte  dans  les  meilleures  conditions.  La  cicatrisation  fut 
obtenue  en  six  jours  bien  que  la  plaie  ait  été  faite  eu  plein 
§érontoxon«  L'acuité  visuelle,  très  bonne  au  début,  s'abaissa  gra- 
duellement. 

Au  début  elle  était  de  â  3,  plus  tard  elle  fut  de  1  3,  et  eniin 
eu  dernier  lieu  seulement  de  1/8.  Le  malade  s'en  plaignait  beau- 
coup et  a  été  très  affecté  du  mauvaib  résultat  visuel  après  une 
opération  qu'il  reconnaissait  avoir  été  accomplie  dans  de  parfaites 
conditions.  Le  fond  de  Tœil  était  pariai lenient  visible,  et  il  n'y 
avait  pas  la  moindre  trace  d'opacités  seeoudaires  ainsi  que  le 
reconnut  M.  le  prof.  Panas  à  qui  le  malade  fut  présenté. 

Le  grand  âge  du  malade  peut  certainement  être  invoqué  pour 
expliquer  cette  modification,  mais  je  rappelle  que  l'acuité  était 
bonne  après  l'opération.  Le  corps  vitré  a  pu  subir  une  sorte  de 
retrait  qui  a  produit  le  plissement  de  la  capsule.  Comme  il  n'y 
avait  aucun  dépôt,  il  était  difficile  de  constater  les  plis,  mais  la 
rigidité  de  l'iris,  et  sa  légère  déformation  prouvaient  qu'une  ten- 
sion était  exercée  par  la  capsule. 

Si,  dans  ce  cas,  la  eristalloide  avait  été  dilacéréC)  il  est  fort 
probable  que  l'acuité  visuelle  eût  été  meilleure  dans  la  suite. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  discission  de  la  oapsiile 
postérieure  est  nécessaire  pour  avoir  des  résultats  opératoireH 
par&its  et  que,  faite  immédiatement  après  l'extraction,  ello  a  une 
supériorité  marquée  sur  l'opération  secondaire. 

L'objection  naturelle  qui  sera  faite  à  celte  méthode  e»t  le  danger 
qn'elle  peut  présenter  pour  une  issue  du  corps  vitré.  Je  n^poiirlrai 
de  suite  qu'elle  n'est  pas  à  craindre  avec  certaines  prérauliniiH  que 
j'indiquerai  et  à  cause  de  Tintégrité  de  riris.  S'il  ne  R'agitriue 
d'une  petite  quantité  de  vitré,  elle  est  négligeable,  cnr  on  h 
remarqué  depuis  longtemps  que  les  cas  dans  lenqneb  quelque;» 
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gouttes  de  vitré  étaient  sorties  par  saile  de  la  déchirure  de  la 
capsule  ont  toujoui's  été  suivies  de  bons  résultats  visuels.  Dans 
certains  cas  de  cataracte  corticale  postérieure,  la  cristalloide 
postérieure,  Thyaloïde  et  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  sont 
opaques.  Je  Tai  constaté  une  fois  chez  un  malade  atteint  de 
myopie  progressive  et  de  cataracte  ;  Texiraetion  ne  donna  aucun 
résultat;  trois  jours  après  Je  constatai  que  l'œil  était  inéclairable 
par  suite  de  l'opacité  de  la  membrane  postérieure. 

La  première  tentative  de  discission  primitive  ne  fut  suivie  que 
d'un  succès  relatif,  à  cause  des  conditions  spéciales  de  l'œil  opéré. 
II  s'agissait  d'une  cataracte  domi-molle  de  l'œil  droit  chez  une 
femme  de  34  ans.  L'œil  était  volumineux  et  présentait  un  tonus 
élevé.  L'extraction  s'eil'ectua  dans  les  conditions  ordinaires',  mais 
l'iris  fut  projeté  en  avant.  La  discission  immédiate  doaua  lieu  à 
l'issue  d'une  très  petite  quantité  de  vitré.  L'œil  resta  pendant 
qfuinze  jours  rouge  et  douloureux,  mais  la  cicatrisation  s'obtint 
sans  autre  incident.  V  =  1/2.  Mais  il  s'agissait  d'une  cataracte 
survenue  sans  cause  apparente  chez  un  sujet  jeune  et  en  rapport 
probablement  avec  un  trouble  de  nutrition  de  l'œil. 

J-ai  renouvelé  depuis  lors  cette  tentative  chez  un  certain  nombre 
de  malades  et  chaque  fois  qu'il  m'a  été  possible  de  faine  une 
discission  suffisante,  la  vision  a  été  parfaite,  notamment  dans  cinq 
cas,  et  je  n'ai  pas  eu  besoin  pour  la  corriger  d'avoir  recours  à  un 
verre  cylindrique. 

Les  chiffres  d'acuité  pour  ces  opérés  ont  été  les  suivants  : 
V  =  1  trois  fois  V,  =  2/3  deux  foî$. 

J'ai  r^vn  deux  de  ces  malades  deux- ans  plus  tard,  Tacuité  était 
restée  permanente. 

Je  n'ai  eu  à  constater  aucune  réaction  inflammatoire^  aucune 
complication.  La  cicatrisation  de  la  plaie  s*est  faite  normaiement. 
J'ai  fait  une  fois  la  kératotomie  inférieure.  Je  donnerais  volontiers 
la  préférence  à  cette  dernière  s'il  ne  s'agissait  que  de  la  facilité 
avec  laquelle  la  capsulotomie  peut  être  faite.  En  eifet,  l'effort 
naturel  du  malade  qui  est  opéré  est  de  porter  le  globe  oculaire 
en  haut,  le  champ  opératoire  est  libre  et  la  capsule  est  facile- 
ment accessible  dans  cette  position.  J'ajouterai  que  Tissue  du 
corps  vitré  est  beaucoup  moins  à  craindre,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en 
convaincre  dans  deux  cas  de  cataracte  traumatique  où  j'ai  pu 
extraire  par  morcellement  les  cristallins  dont  l'un  était  en 
subluxation.  C'est  par  de  multiples  discissions  des  fragments  capsa- 
laires  épais  que  j'ai  pu  arriver  à  débarrassser  complètement  le 
champ  pupillaire.  Existe-t-il  des  conditions  anatomiques  ou 
physiques  qui  expliquent  cette  sécurité  opératoire,  c'est  une 
chose  à  rechercher  ? 
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Dans  ces  deux  cas  où  l'exlraction  simple  eût  été  manifestement 
insafûsante,  j'ai  pu  obtenir,  des  résultats  opératoires  immédiats 
très  satisfaisants. 

Toutes  ces  observations  peuvent  servira  la  défense  de  l'opéra- 
tion que  je  préconise. 

Il>  me  reste  à  dire  quelques  mots  du  procédé  opératoire. 

Tous  les  temps  de  l'opération  ayant  été  accoiaplis  normalement, 
la  discission  de  la  capsule  antérieure  avec  le  kystitome  ayant  été 
faite  et  le  nettoyage  de  la  chambre  intérieure  terminé,  après 
avoir  enlevé  le  btépharostat,  je  soulève  la  paupière  supérieure  et 
j'introduis  un  kystitome  plus  large  et  plus  tranchant  que  celui 
dont  on  se  sert,  je  rincline  assez  profondément  dans  le  champ 
papillaire.La  capsule  n'offre  aucune  résistance  quand  la  pointe 
de  rittstroment  l'atteint,  et  Ton  incise  de  bas  en  haut  et  dans  le 
seils  borizoatal.  Celte  section  en  forme  de  croix  doit  être  faite 
doucement,  on  en  est  averti  par  la  modification  de  l'aspect  du 
champ  pupillaire  qui  s'éclaircit  aussitôt. 

La  dilacération  ne  se  fait  pas  toujours  de  suite;  il  m'est  arrivé 
de  plonger  deux  ou  trois  fois  la  pointe  de  Tiostrument  pour  avoir 
un  champ  pupillaire  noir  mais  ce  retard  n'est  en  aucune  façon 
préjudiciable^  la  capsule  n'étant  pas  atteinte  à  cause  de  la  distance 
qu'il  est  impossible  d'apprécier,  pour  le  point  de  contact. 

J'ai  dit  plus  haut  quel  pouvait  être  le  bénéfice  de  cette  inter- 
vention. En  améliorant  la  vision  elle  dispense  d'une  seconde  opé^- 
ration«  En  se  basant  sur  les  statistiques,  deux  opérations  failes 
sur  le  même  œil  offrent  un  plus  grand  danger,  en  augmentant 
le  nombre  des  risques  à  courir,  tandis  que  ces  deux  opérations, 
extraction  et  discission  réunies  dans  une  seule,  entraînent  leur 
diininutioni 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  La  discission  a  l'avantage  de  s'exercer 
sur  une  membrane  fraîche,  flexible,  qui  se  laisse  facilement 
entamett  Elle  a  donc  à  ce  point  de  vue  une  supériorité  marquée 
sur  la  discission  post-opératoire. 

La  cocaïne  offre  le  double  avantage  d'anesthésier  l'œil  et  de  le 
rendre  hypotone,  et  le  place  ainsi  dans  des  conditions  favorables  à 
Teoiploi  de  ce  procédé. 

L'aatisepsie  et  l'anesthésie  sont  deux  puissants  moyens  pour 
compléter  ayantageusement  l'opération. 

Si  la  discission  de  la  capsule  antérieure  au  moment  de  la  kéra- 
totomie  n'a  donné  lieu  à  aucun  accident  entre  les  mains  de  ceux 
qai  l'emploient,  la  section  de  la  capsule  postérieure  ne  saurait 
offrir  de  danger.  D'ailleurs,  en  présence  des  avantages  qu'elle 
procure,  on  ne  saurait  mettre  en  opposition  les  difficultés  de  la 
méthode  que  l'expérience  résoudra. 
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Entre  la  dilacéralion  et  l'incision  méthodique,  la  préférence  doit 
être  accordée  à  cette  dernière.  Pour  la  capsule  antérieure,  Kiiapp 
dit  que  la  déchirure  eutraine  des  complications;  il  n'en  serait  pas 
de  même  pour  la  cristalloïde  postérieure,parcequ  elle  est  flexible, 
mais  une  section  doit  fournir  un  résultat  plus  sûr. 

Dans  l'état  actuel  de  la  question,  il  n'est  pas  possible  d'indi- 
quer les  cas  qui  sont  justiciables  de  la  discission  primitive  de  la 
cristalloïde  postérieure,  mais  on  peut  dire  qu'elle  s'applique  à 
toutes  les  cataractes  ordinaires. 

J'en  excepte,  à  titre  de  contre-indications,  les  cataractes  molles, 
celles  ou  l'iridectomie  a  été  faite,  car  l'iris  ne  peut  plus  jouer  le 
r61e  d'organe  protecteur,  les  cas  où  il  y  a  effacement  de  la  chambre 
antérieure  et  où  l'iris  est  refoulé  en  avant,  ceux  où  il  y  a  de 
l'hypertension. 

Dans  ces  exceptions,  la  sortie  du  corps  vitré  est  à  redouter,  et  la 
section  de  la  capsule  estdifûcile  à  faire. 

En  résumé,  il  serait  téméraire  de  préjuger  du  sort  qui  sera  fait 
plus  tard  à  celle  méthode  réhabilitée.  Les  données  ne  sont  pas 
suffisantes  pour  qu'elle  ait  l'autorité  que  donne  seule  l'expérience. 

Elle  a  eu  une  courte  existence  dans  le  passé  et  actuellement 
ses  titres  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'elle  s'impose; 
mais  ce  n'est  pas  non  plus  sur  une  spéculation  théorique  qu'elle 
se  base,  tout  effort  tendant  à  la  suppression  des  cataractes  secon- 
daires doit  être  suivi  et  soutenu.  Dans  ces  conditions,  l'iacision  de 
la  cristalloïde  postérieure  aura  peut-être  sa  page  dans  l'histoire 
de  l'ophtalmologie  moderne. 

M.  Yalude.  —  Je  suis  heureux  que  M.  Koenig  apporte  ici  des 
observations  de  discission  immédiate  de  la  capsule  postérieure 
du  cristallin  après  l'extraction  de  la  cataracte,  car,  moi  aussi, 
j'avais  depuis  quelque  temps  l'idée  que  cette  vieille  opération, 
imaginée  d'abord  par  Adam  Schmidt,  préconisée  au  commence- 
ment de  ce  siècle  par  un  oculiste  de  Lyon,  Rivaud-'-Landrau,  et 
surtout  faite  sienne  par  Hassner,  devait  être  tirée  de  l'oubli.  J'avais 
été  déterminé  à  mettre  cette  pratique  à  l'essai  par  deux  très  bons 
suceès  obtenus  par  des  discissions  immédiates  dans  le  cas  de 
cataractes  traumatiques.  Depuis  deux  mois,  donc,  je  me  suis  atta- 
ché à  essayer  la  discission  postérieure  dans  des  cas  variés  de 
cataracte  et  je  l'ai  exécutée  une  quinzaine  de  fois  dans  mon  ser- 
vice des  Quinze-Vingts. 

Sur  ces  opérés  de  cataractes  simples,  soit  dures,  soît  demi- 
molles,  qui  se  sont  présentés  à  moi,  je  n'ai  eu  qu'une  issue  de 
vilré,  mais  c'était  chez  une  femme  dont  l'autre  œil  avait  été  opéré 
par  moi,  quelque  temps  auparavant,  par  l'extraction  simple  et 
avec  un  bon  résultat.  L'œil  discissé,  qui  avait  fourni  un  peu  de 
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vilré  au  moment  de  la  discission  postérieure,  guérit  bien  sans 
accidents,  mais  Tiris  resta  iné|îalement  remis  en  place,  un  peu 
refoulé  en  arrière  en  haut,  et,  en  définitive,  malgré  la  netteté  de 
la  pupille,  l'acuité  fut  un  peu  moindre  que  de  l'autre  côté  où  existe 
cependant  une  membranule  un  peu  épaisse. 

Les  autres  malades,  tous  opérés  sans  iridectomîe,  n'ont  pas 
fourni  de  vitré  au  moment  de  l'extraction,  sauf  parfois  un  petit 
filament  entraîné  par  le  retrait  du  k^stitome.  Toutefois  le  vitré 
s'engage  certainement  dans  la  plaie,  car  celle-ci  reste  un  peu 
entrebâillée  lors  des  premiers  pansements.  Et  c'est  ce  qui  fait 
que  je  deviens  moins  enclin  à  appliquer  cette  discission  posté- 
rieure à  la  généralité  des  cas,  car,  dans  les  jours  qui  suivent,  l'œil 
est  TODge,  baveux  et  n'offre  pas  cette  absence  de  réaction  qui 
caractérise  nos  opérations  bien  réussies.  Puis,  en  fin  de  compte, 
bien  que  le  passage  du  vitré  dans  la  chambre  antérieure  ait  rendu 
la  pupille  noire,  il  ne  semble  pas,  d'après  mes  observations,  que 
l'acuité  des  opérés  soit  meilleure  qu'avec  l'opération  simple  exé- 
cutée sans  la  diseissidn  postérieure.  Cela  tient  peut-être  à  l'im- 
mobilité de  i'iris,  refoulé  plus  ou  moins  inégalement  par  le  vitré 
dans  la  chambre  antérieure  ou  encore  à  l'organisation  du  vilreum 
dont  a  parlé  M.  Â.  Terson. 

Je  croîs  donc  que  la  discission  postérieure  ne  mérite  de  repren- 
dre place  dans  notre  pratique  chirurgicale  que  comme  méthode 
d'exception,  applicable  aux  pupilles  qui  restent  encore  grises  alors 
que  l'extraction  des  masses  molles  a  été  faite  complètement.  En 
ne  la  généralisant  pas  et  en  l'appliquant  à  ces  cas-«là  seulement 
et  peut-être  aussi  aux  cataractes  traumatiques,  la  discission  posté- 
rieure immédiate  est  appelée  à  rendre  de  grands  services  et  il  faut 
remercier  M.  Kœnig  d'avoir  voulu  la  rappeler  aux  chirurgiens. 

M.  A.  Terson.  —  L'opération  que  M.  Kœnig  recommande  est, 
an  premier  abord,  séduisante  et  a  séduit  en  effet  beaucoup  d'opé- 
rateurs avant  lui.  Sans  parler  de  nombreux  travaux  antérieurs  et 
postérieurs,  on  doit  ne  pas  oublier  le  mémoire  de  Rivaud-Lan- 
drau  (Annales  (Voeulistiquey  1848),  qui  a  même  inventé  pour 
cette  opération  le  kystitome  dont  tout  le  monde  se  sert  encore 
pour  déchirer  la  cristalloîde  antérieure,  et  qui  est  dessiné  dans 
cet  article.  Rivaud-Landrau  déclare  avoir  opéré  plus  de  300  cas 
par  celte  méthode,  mais,  sans  notions  ophtalmoscopiques,  sans 
détails  sur  l'acuité  visuelle  et  la  nature  des  insuccès,  son  mé- 
moire manque  de  précision  ;  de  plus,  il  n'avait  ni  l'antisepsie 
des  instruments,  ni  Tanesthésie  hypotonisante  de  la  cocaïne.  Je 
crois  cependant  qu'il  faut,  môme  dans  les  conditions  modernes, 
faire  intervenir  le  moins  possible  le  corps  vitré  dans  les  opérations 
de  cataracte  :  les  guérisons  sont  traînantes,  le  glaucome  et  l'in- 
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fection  sont  possibles,  et  l'organisation  d'une  large  masse  de  corps 
vitré  enclavé  dans  la  vaste  plaie  rendra  souvent  l'acuité  visuelle 
défectueuse.  On  doit  même  se  demander  si  cette  méthode  sup- 
prime toute  possibilité  de  cataracte  secondaire.  Quoiqu'il  en  soit, 
cette  méthode  doit  être  rejetée  pour  plusieurs  raisons  :  l'halle  est 
inutile  dans  beaucoup  de  cas,  et,  quoiqu'on  en  puisse  dire,  les 
opérateurs  qui  nettoient  bien  leurs  masses  imt  de  très  larges 
kystitomies,  et  au  besoin,  dans  des  cas  spéciaux,  enlevât  un  frag- 
ment de  la  cristallolde  antérieure,  ont  très  peu  de  cataractes 
secondaires;  2""  l'opération  de  la  cataracte  secondaire  avec  plaie 
minuscule  à  la  pique,  et  kystitomie  do  la  membranule,  excep- 
tionnellement extraction,  ne  donne  qu'un  traumatisme  insigni- 
fiant, comparée  à  l'opération  primitive,  et  le  corps  vitré  n'a  aucune  ^ 
tendance  à  s'enclaver  dans  la  petite  plaie  en  tiroir  que  l'on  peut 
faire  avec  une  simple  aiguille  à  paracentèse.  De  plus,  on  opère 
alors  tardivement,  en  connaissance  de  cause,  avec  les  ressources 
de  l'éclairage  électrique  et  de  l'éclairage  par  contact. 

Comme  ontélé  découragés  tous  ceux  qui  ont  voulu  enlever  à  la 
fois  le  cristallin  et  sa  capsule  postérieure,  on  se  découragera  après 
quelques  brillants  succès  payés  d'insuccès  (hémorragies^  décoU^- 
meats,  etc.)  et  on  se  refroidira  de  ces  opérations  qui,  théorique- 
ment, sont  absolument  justifiées,  mais  se  heurtent  ensuite  à  une 
foule  de  difficultés  pratiques.  Cette  opération  est  inutile  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  et,  dans  les  autres,  l'opération  secondaire  sur 
un  œil  redevenu  calme  est  préférable  à  amener  constamment 
le  corps  vitré  dans  toute  extraction  de  cataracte. 

Je  note  que  Rivaud-Landrau  insiste  sur  ce  fait  que  l'opération 
ne  parait  pas  prédisposer  à  la  hernie  de  l'iris,  mais  je  ne  crois 
pas  que  ce  soit  un  moyen  dose  préserver  de  l'enclavement. 

M.  SuLZER.  — La  très  intéressante  communication  de  M.  Kœnig 
remet  en  discussion  une  opération  tour  à  tour  recommandée  et 
abandonnée,  sans  que  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  d'une  façon 
générale  de  l'opération  de  la  cataracte  aient  formulé  à  son  égard 
un  jugement  définitif.  Hassner(de  Prague)  a  fait  suivre  pendant 
toute  sa  longue  carrière  l'extraction  de  la  cataracte  de  ce  qu'il 
appelle  la  ponction  du  corps  vitré,  faite  rapidement  avec  le  cou- 
teau qui  a  servi  à  la  kératotomie.  Or,  Hassner  n'a  jamais  accepté 
les  vues  de  de  Graefe  sur  l'extraction  de  la  cataracte  et  a  toujours 
exécuté  l'extraction  simple  dans  la  cataracte  non  compliquée.  Ce 
fait  nous  explique  qu'il  ait  pu  retirer  de  la  ponction  du  vitré  des 
avantages,  tandis  que  ses  contemporains,  partisans  de  l'extraction 
combinée,  ont  abandonné  cette  opération  après  des  tentatives  plus 
ou  moins  prolongées.  Cette  attitude  différente  des  partisans  de 
l'extraction  simple  et  des  partisans  de  l'extraction  combinée  nous 
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monlre,  en  niéme  temps,  qu'il  faut  respecter  la  cristallolde  pos- 
térieure quaad  on  fait  précéder  ou  suivre  d'une  iridectomie 
l'extraction  de  la  cataracte. 

Becker,  dans  la  monographie  connue  sur  la  patbogénie  et  la 
thérapie  du  système  cristallinien,  dit  que  la  ponction  du  corps 
?tlré*donne  une  acuité  immédiate  supérieure  à  celle  qu'on  obtient 
sans  ponction  du  corps  vitré  et  qu'elle  empêche  la  formation  delà 
cataracte  secondaire,  à  condition  qu'elle  ne  donne  pas  lieu  à  une 
réubciion.  Cette  réaction,  qui  n'est  rien  d'autre  qu'une  infection 
plus  ou  moins  lente,  secondaire,  rendue  possible  par  la  présence 
dans  la  plaie  ou  son  voisinage  du  corps  vitré  mis  à  nu,  est  le 
grand  aléa  de  l'opération  décrite  par  M.  Kœnig.  Les  expériences 
non  publiées  de  mon  maître  Horner(de  Zurich)  ne  laissent  à  cet 
éf^d  aucun  doute. 

Aujourd'hui  la  question  se  pose  de  la  façon  suivante  :  l'asepsie 
opératoire  oeulaire  est-elle  suffisamment  assurée  pour  permettre 
sans  trop  de  risque  la  dénudation  du  vitré?  Seuls  les  faits  pour- 
ront répondre  à  cette  question. 

M.  LE  D*"  Galezowski.  —  Les  observations  très  justes,  qui  vien- 
nent d'être  formulées  relativement  à  la  communication  de  H.  Kœ- 
nig. m'autorisent  à  prendre  à  mon  tour  la  parole  sur  cette  même 
question. 

-  L'opération  de  discission  simultanée  de  la  capsule  postérieure 
dans  l'extraction  de  la  cataracte  n'est  pas  neuve,  et  c'est  surtout 
à  Rivaad-Landrau  qu'il  faut  on  attribuer  la  première  idée. 

J'ai  appliqué  cette  opération  plus  de  li  fois,  et  dans  les  dix  pre- 
nùerscas  avec  un  succès  complet.  Mais,  depuis  que  j'ai  eu  chez  le 
onzième  opéré  par  ce  procédé  une  très  grande  issue  du  corps 
vitré  suivie  d'une  perte  de  l'œil,  j'ai  dû  renoncer  d'une  manière 
absolue  à  celte  pratique. 

Il  fout  bien  être  persuadé,  en  effet,  messieurs,  que  l'issue  du 
vitreum  constitue  une  des  complications  les  plus  graves  de 
l'extraction  de  la  cataracte,  et  il  faut  l'éviter  à  tout  prix. 

Au  surplus,  la  cataracte  secondaire  ne  dépend  pas  seulement  de 
la  capsule  postérieure,  elle  se  forme  souvent  dans  la  cristalloïde 
antérieure  doublée  des  couches  corticales.  D'ailleurs  la  cataracte 
secondaire  n'estpas  tellement  fréquente  ni  dangereuse  pour  qu'on 
ait  le  droit  de  recourir  à  un  procédé  dangereux  en  lui-même,  pré- 
disposant à  une  perte  très  grande  du  corps  vitré,  à  un  décollement 
de  la  rétine,  etc.  Parmi  mes  opérés  d'extraction  simple  de  la  cata- 
racte, j'estime  qu'il  y  a  plus  de  55  à  60  p.  100  sans  cataracte 
secondaire  et  qui  ont  une  acuité  visuelle  parfaite. 

Tout  en  félicitant  M.  Kœnig  de  son  intéressante  communication, 
je  ne  crois  pas  que  ce  procédé  puisse  être  généralisé  à  cause  des 
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inconvénients  que  je  viens  de  signaler  et  il  ne  doit  rester,  selon 
moi,  que  comme  un  procédé  exceptionnel  ne  répondant  qu*à  des 
cas  tout  à  fait  spéciaux. 

M.  Parent.  —  La  question  est,  quand  une  cataracte  secondaire 
parait  fatale,  desavoir  s'il  vaut  mieux  ponctionner  le  corps  vitré, 
ou  faire  plus  tard  une  opération  que  l'on  sait  plus  ou  moins 
grave. 

M.  JocQS.  —  Parmi  les  auteurs  cités  comme  ayant  employé  le 
procédé  préconisé  par  M.  Kœnig,  on  en  a  omis  un  qui  parait  être 
le  dernier  en  date,  puisque  sa  communication  est  de  1889.  Cette 
année-là  en  effet,  Rheindorf  a  publié  dans  :  Arch.  fiir  Augenheil- 
kunde^  vol.  XVIII,  fasc.  1,  une  statistique  de  273  cas  opérés  par 
ce  procédé. 

Il  accuse  cependant  22  cas  de  cataracte  secondaire,  14  suppu- 
rations, 5  iridocyclites  et  enfin  un  accident  observé  trois  fois,  le 
décollement  de  la  rétine  que  Tauteur  n'hésite  pas  à  mettre  sur  le 
compte  de  son  procédé.  C'est  probablement  la  même  raison  qui 
peut  expliquer  le  décollement  assez  fréquent  après  certaines 
extractions  du  cristallin  transparent  des  myopes. 

Le  grand  danger  de  cette  opération  c'est  l'issue  du  corps  vitré 
par  la  plaie.  Or,  nous  savons  tonscombien  cet  accident  est  ennuyeux 
même  s'il  n'est  sorti  que  très  peu  de  vitreumv  La  cicatrisation  se 
fait  mal,  et,  comme  l'a  dit  M»  Terson,  le  corps  vilré  hernie  s'or- 
ganise sous  forme  d'une  véritable  membrane  peu  transparente, 
on  a  enfin  les  accidents  consécutifs  dont  a  parlé  H.  Valude  et  qui 
l'ont  fait  renoncer  à  la  généralisation  de  ce  procédé. 

Je  ne  vois  d'ailleurs  pas  l'avantage  que  peut  avoir  une  discis* 
sion  préventive  sur  une  discîssion  secondaire  tardive  bien  réussie. 
Cette  dernière  opération  n*est  certes  pas  non  plus  très  recomman- 
dable  puisqu'elle  lèse  le  corps  vitré,  et  on. doit  lui  préférer,  selon 
moi,  lorsque  c'est  possible,  l'arrachement  de  la  merobranule  avec 
les  pinces,  mais  au  moins  n'a-t-elle  pas  l'inconvénient  de  l'issue 
du  vitreum  par  la  plaie. 

M.  Kœnig.  —  Je  vois  qu'en  somme  on  est  généralement  par- 
tisan de  cette  opération.  M.  Valude  a  pu  faire  une  étude  compa* 
rativedans  deux  séries;  la  première  a  été  heureuse,  la  seconde 
beaucoup  moins.  Ces  résultats  défectueux  sont  dus  à  la  présence 
d'un  bouchon  vitréen.  Mais  c'est  là  un  accident  qu'il  est  possible 
d'éviter.  Peut-être  avec  une  technique  opératoire  plus  parfaite 
arriverait-on  à  éviter  la  sortie  du  corps  vitré.  J'ai  insisté  sur  ce 
point  dans  ma  communication.  Il  faut  agir  très  doucement,  et 
mesurer  son  incision.  La  première  fois,  j'ai  eu  du  vitré  et  l'oeil 
est  resté  rouge  longtemps,  la  plaie  se  cicatrisait  mal,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Valude.  Mais  dans  la  suite,  j€  n'ai  pas  eu  à  déplorer 
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semblable  accident  ;  en  agissant  avec  les  plus  p^raudes  précautions, 
je  m'an*êlais  au  moment  où  la  pupille  était  suffisamment  noire  ; 
quand  le  corps  vitré  a  une  tendance  à  sortir,  on  voit  les  lèvres  de 
la  plaie  s'entr'ouvrir,par  suite  de  la  poussée  exercée;  je  surveille 
toujours  ce  qui  se  passe  de  ce  côté-là.  Si  donc  H.  Valude  n'a  pas 
eu  des  acuités  visuelles  supérieures,  il  le  doit  sans  doute  au  corps 
vitré.  Évidemment  il  faut  choisir  les  cas  qui  sont  plus  justiciables 
de  cette  intervention  ;  parmi  eux,  je  citerai  les  cataractes  corn- 
munes,  demi-molles.  Hais  je  ne  ferais  pas  volontiers  la  discission 
dans  les  cataractes  traumatiques  à  cause  des  modifications  que 
l'œil  a  pu  subir. 

Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  faire  Tiridectomie  à  l'exemple  de 
M.  Valude;  c'est  une  contre-indication  que  j'ai  nettement  for- 
mulée. Je  n'ai  pas  cru  devoir  mMtendre  davantage  sur  les  dan- 
gers de  la  discission  secondaire;  ils  sont  connus.  On  a  raison  de 
signaler  le  plissement  de  la  capsule,  en  dehors  même  de  tonte 
opacification,  comme  un  des  principaux  facteurs  de  l'abaissement 
de  l'acuité  visuelle.  Je  n'ai  pas  autrement  parlé  du  travail  de 
Hassner,  parce  qu'il  ne  m'a  pas  été  possible  de  me  le  proeurer;  il 
n'existe  dans  aucune  bibliothèque. 

M.  &alezowski  a  autrefois  fait  cette  discission  primitive,  et  s'est 
arrêté  après  le  cas  où  il  y  a  eu  issue  du  corps  vitré.  Je  ne  nie  pas 
le  danger,  mais  je  crois  qu'on  peut  l'éviter,  et  qu'un  cas  isolé  ne 
doit  pas  faire  rejeter  complètement  la  méthode.  Mais  loin  de  moi 
la  pensée  de  vouloir  la  généraliser. 

M.  Terson  vient  de  dire  que  la  capsulotomie  postérieure  aura  le 
sort  de  ces  opérations  qui,  comme  l'extraction  avec  la  capsule, 
sont  tour  à  tour  admises  et  rejetées.  Je  ne  suis  pas  de  son  avis; 
on  ne  saurait  mettre  en  parallèle  les  deux  systèmes.  L'extraction 
avec  la  capsule  est  une  opération  excessivement  dangereuse, tandis 
que  l'autre  n'offre  pas  de  danger  réel.  La  présence  du  corps  vitré 
dans  la  chambre  antérieure  est  toujours  une  gène,  dit  M.  Terson  ; 
oui,  si  la  plaie  se  trouve  disjointe,  non,  dans  les  autres  cas.  Je  lui 
rappellerai  que  l'extraction  des  cataractes  secondaires  n'a  jamais, 
entre  les  mains  de  M.  Panas,  donné  de  fâcheux  résultats,  et 
cependant  il  la  fait  systématiquement.  J'affirme  de  nouveau  l'uti- 
lité delà  capsulotomie  postérieure,  et  je  m'associe  aux  arguments 
fournis  par  Rivaud-Landrau,  que  M.  Terson  vient  de  oiter. 

A  M.  Sulzer  je  répondrai  que  je  ne  ferai  jamais  cette  opération 
on  l'irideetomie  a  été  faite;  je  la  rejette  complètement  dans 
l'extraction  combinée.  M.  Jocqs  cite  le  décollement  de  la  rétine 
comme  complication  à  redouter,  c'est  un  accident  qui  peut  sur- 
venir tout  aussi  bien  dans  l'extraction  des  cataractes  secondaires; 
il  doit  être  rare.  Je  répète  que  la  discission  primitive  est  plus 
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avantageuse  parce  qu'elle  évite  une  autre  intervention  et  gurlout 
parce  qu'elle  est  plus  facile  à  exécuter. 

En  somme,  messieurs,  le  rôle  à  assigner  à  la  capsulotomie  pos- 
térieure n'est  pas  encore  définitif,  mais  nul  doute  qu'un  jour 
viendra  où  les  statistiques  seront  meilleures  et  pourront  fournir 
des  bases  sur  lesquelles  on  édifiera  l'utilité  et  l'opportunité  de 
cette  opération.  Elle  mérite  d'être  reprise,  et  je  suis  convainco 
que  sa  réhabilitation  réunira  de  nombreux  suffrages  parmi  ceux 
qui,  ne  s'effrayant  pas  des  dangers  inhérents  à  tout  système  opéra- 
toire, veulent  s'affranchir  du  joug  pénible  que  les  cataractes 
secondaires  font  peser  sur  les  opérateurs  et  les  malades.  Le  jour 
où  les  cataractes  secondaires  ne  seront  plus  qu'une  rareté,  l'ophtal- 
mologie aura  réalisé  un  grand  progrès,  et  c'est  par  la  voie  la  plus 
accessible  et  la  moins  périlleuse  qu'il  faut  chercher  à  atteindre 
ce  beau  résultat. 

A  y  heures  et  demie,  la  Société  se  forme  en  comité  secret  pour 
entendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Billot,  au  nom  delà  corn- 
mission  chargée  d'examiner  les  titres  des  candidats  à  la  place 
vacante  de  membre  titulaire. 

Cette  commission  a  placé  les  deux  candidats  en  présence, 
MM.  Dreyer-Duffer  et  Ostwalt,  sur  la  même  lignej  ex^wqiio  et  par 
ordre  alphabétique. 

La  séance  est  levée. 
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Anf(t«-itiyxo-ii*reome  de  l'orbiie  {Joumal  of  the  Ametican 
Médical  Association^  8  janvier  1898).  —  Ayers  a  observé  une 
femme  de  64  ans,  présentant  depuis  huit  ans  une  tumeur  de  l'or- 
bite du  côté  droit,  ayant  débuté  au  niveau  de  l'angle  supéro^externe, 
à  développement  lent  et  sans  douleur.  Le  globe  oculaire  était 
abaissé,  le  proptosis  très  marqué;  transparence  parfaite  de^ 
milieux,  à  l'exception  d'une  opacité  dans  la  partie  inférieure  du 
cristallin  ;  atrophie  du  neif  optique  bien  que  la  perception  de  la 
lumière  fût  encore  conservée.  La  tumeur  était  molle,  arrondie, 
légèrement  élastique,  lisse.  La  glande  lacrymale  n'était  pas  inté- 
ressée. 

La  tumeur  enlevée,  il  n'y  eut  pas  de  récidive.  Sur  une  coupe  il 
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existe  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  plongés  dans  une  atmosphère 
de  tissu  Sarcomateux  et  de  tissu  fibreux  dont  les  éléments  sont 
séparés  par  une  substance  intercellulaire  hyaline. 

Atrophie   du    nerf  optique   daim  le«   maladies  frénérales 

{Lance$t  5  mars  1898).  —  Le  D^  Wûrdemann,  de  Chicago,  conclut 
de  ses  nombreuses  obsei*vations  que  l'atrophie  du  nerf  optique, 
dans  les  maladies  générales,  est  due  soit  à  une  irritation  directe 
due  aux  toxines  ou  à  des  troubles  vasculaires  de  nature  nécrobio- 
tiques,  intéressant  la  nutrition  du  nerf  optique  et  de  la  rétine.  Il 
est  des  cas  cependant  où  rien  ne  permet  d'expliquer  cette  atrophie. 

Amblyople  causée  par  l'asagre  du  thé  (The  Lancet,  i^  mars 

i898).  —  Kenueth  Campbell  a  observé  un  de  ces  cas  assez  rares 
dans  la  littérature  médicale.  Un  homme  âgé  de  40  ans,  sans  anté- 
cédents, vit  son  acuité  visuelle  commencer  à  décroître  à  partir  de 
septembre  1895  et  se  réduire  à  i/'iO  en  mars  1896,  sans  être  amé- 
liorée par  des  verres.  Aucune  lésion  dans  les  milieux  ni  dans  le 
fond  des  yeux;  hypermétropie  légère;  champ  visuel  normal  pour 
le  blanc,  légers  scotomes  partiels  et  centraux  pour  le  rouge.  Le 
mot  partiel  indique  ce  fait  que  le  malade  hésitait  quelques  instants 
avant  de  dire  que  la  couleur  était  rouge.  Il  avait  toujours  joui 
d'une  excellente  santé  et  ne  présentait  aucune  diathèse.  Fumeur 
très  modéré,  il  ne  prenait  qu'un  verre  de  bière  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  néanmoins  l'auteur  lui  prescrivit  de  cesser  do  fudner 
et  de  boire  de  la  bière,  mais  quelques  mois  plus  tard  cet  état 
demeurant  stationnaire,  il  Huit  par  apprendre  du  malade  lui-même 
que  depuis  plusieurs  années  il  buvait  du  thé  en  grande  quantité. 
La  suppression  du  thé  fut  suivie  du  retour  de  Tacuité  visuelle  h  la 
normale. 

Lee  bactéries  de  la  conjonctive  à  l'état  normal  (Archives 

ofophlh.n  n°  3,  1897).  —  Randolph  termine  un  travail  sur  l'effet 
des  irrigations  antiseptiques  et  aseptiques  de  l'œil,  par  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1°  La  conjonctive  contient  toujours  des  bactéries  à  Tétat  normal. 
Parmi  elles,  le  staphylococcus  epidermis  albus  est  rencontré  avec 
une  telle  fréquence  qu'il  peut  être  regardé  comme  constant.  Ce 
coccus  et  d'autres  encore  n*ont  qu*un  pouvoir  pathogène  faible 
s'ils  en  possèdent  véritablement  un.  Il  faut  cependant  se  rappeler 
que  des  bactéries  d'ordinaire  non  pathogènes  peuvent  le  devenir 
sous  l'influence  de  certaines  conditions  favorables,  par  exemple, 
le  traumatisme  ou  l'irritation  due  à  des  substances  chimiques. 

â**  Ni  rirrigation  avec  l'eau  stérilisée,  ni  l'instillation  d'une  solu- 
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tion  de  sublimé  (1  p.  5,000)  ne  produisent  l'asepsie  de  la  conjonc- 
tive :  toutes  deux  sont  inutiles  et  doivent  être  abandonnées.  Tout 
antiseptique  qui  est  employé  pour  la  conjonctive  doit,  avant  tout, 
être  dépourvu  de  propriétés  irritantes  et  détruire  les  microbes  de 
la  conjonctive  à  Télat  normal.  Il  est  inutile  de  dire  que  ce  môme 
antiseptique  est  indispensable  en  chirurgie  oculaire. 

S**  Dans  les  opérations  où  la  conjonctive  est  normale,  dans  la 
cataracte,  par  exemple,  le  chirurgien  doit  veiller  surtout  à  l'anti- 
sepsie des  mains,  à  la  stérilisation  des  instruments,  de  la  cocaïne 
et  de  l'atropine. 

Jaffary. 

Prophylaxie  et  traite  ment  de  l'ophtalmie  ^onorrhélqoc  du 

nonvean-né  {Fortschritte  der  tâedicin,  n«  4,  1898).  —  Furst 
préfère  à  la  dénomination  d'ophtalmie  purulente  le  terme  de 
€  gonorrhéique  >;  ses  recherches  concernant  le  traitement  ont 
spécialement  tendu  à  comparer  le  procédé  classique  (nitrate  d'ar- 
gent) à  l'emploi  du  protargol.  Lés  solutions  de  protargol  doivent 
de  préférence  être  préparées  de  la  façon  suivante  :  on  mélange 
10  grammes  de  protargol  avec  10  grammes  de  glycérine  et  on  en 
prépare  une  pâte  épaisse  que  l'on  fait  ensuite  dissoudre  au 
baiu-marie  dans  environ  90  grammes  d*eau. 

Il  est  certain  que  la  proportion  d'argent  est  bien  inférieure  dans 
une  solution  de  protargol  à  celle  que  contient  une  solution  de 
nitrate  d'argent,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  en  revanche  que  cette 
dernière  se  décompose  en  présence  du  chlorure  de  sodium  et  des 
albaminoîdes  des  sécrétions,  et  donne  des  précipités  insolubles, 
tandis  que  rien  de  pareil  n'est  à  craindre  avec  le  protargol.  On 
se  souviendra  en  outre  que  l'acide  nitrique  contenu  dans  le  nitrate 
exerce  une  action  caustique  et  irritante,  provoquant  une  macéra- 
tion de  l'épithélium  superficiel.  Cette  action  n'offre  certes  pas 
d'inconvénients  dans  la  grande  majorité  des  cas,  mais  il  est  pré- 
férable d'utiliser  un  composé  tel  que  le  protargol  présentant  une 
action  antigonorrhéique  spécifique  et  n'irritant  pasles  muqueuses; 
il  n'est  enfin  pas  nécessaire  d'avoir  un  personnel  bien  stylé  à  sa 
disposition  pour  se  servir  du  protargol. 

Le  procédé  prophylactique  de  Crédé  n'est  pas  adopté  par  tous 
les  acconcheurs,  dont  quelques-uns  ont  préconisé  des  grands 
lavages,  ou  des  instillations  avec  des  solutions  à  base  de  substances 
différentes  du  nitrate  d'argent.  L'emploi  prophylactique  du  pro- 
targol semble  tout  indiqué  pour  remplacer  tous  ces  procédés  y 
compris  celui  de  Crédé.  L'auteur  a  appliqué  dans  8  cas  la  méthode 
suivante  :  nettoyage  à  la  naissance  des  yeux  dont  il  est  utile 
d'écarter  les  paupières  au  moyen  des  tampons  d'ouate  imbibés 
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d'aue  solution  de  protargol  à  10  p.  iOO  (eoir  plus  haut);  assè- 
chement rigoureux  consécutif.  Les  8  nouveau-nés  choisis  pour 
cette  expérience  avaient  pour  mères  des  sujets  atteints  de  blen- 
norragies ou  de  catarrhes  suspects  :  aucun  d'entre  eux  n'a  nré- 
senle  d  accidents  ophtalmiques.  ^ 

Chez  16  autres  enfants,  le  protargol  a  été  utilisé  dans  un  but 
thérapeutique;  dans  les  16  cas,  existait  de  la  conjonctivite  gonor- 
rheique  et  dans  2  d'entre  eux  de  la  kératite. 

Les  deux  premiers  jours  on  se  servit  de  solutions  à  10  p  100 
puis  on  s'adressa  à  des  solutions  à  5  p.  100,  trois  fois  par"iour  •' 
en  outre,  on  instilla  deux  fois  par  jour  une  goutte  de  ces  solutions' 
Dans  les  cas  compliqués  de  kératite,  on  appliqua  en  outre  en 
permanence  des  compresses  imbibées  d'eau  boriquée  tiède  à 
ip.  100;  dans  les  autres  cas,  compresses  à  l'eau  glacée.  Tous  ces 
-as  ont  guéri  en  cinq  à  dix  jours  sans  accidents;  la  méthode  paraît 
plus  sure  plus  rapide  et  plus  facile  à  appliquer  que  celle  Jui  se 
base  sur  l'emploi  du  nitrate  d'argent. 

On  se  servira  de  solutions  fraîchement  préparées  pour  éviter 
leur  oxydation;  ces  solutions  ne  tachent  jamais  le  linge  et  ne  sont 
absolument  pas  irritantes.  ^ 

Le  lavage  au  protargol  suffit  pour  la  prophylaxie,  sauf  dans  les 
ras  ou  la  mère  est  suspecte  de  blennorragie  :  dans  ces  cas  on 
lera  en  outre  des  instillations.  ' 

Du  d«llre  psychique  po«(-.për*toire,  par  M.  PiCQUÉ  CSociélé 

>le  chirurgie  de  Paris).  -  Sous  la  dénomination  de  délire  nost- 
operatoire,  on  doit  désigner  tout  trouble  intellectuel  sui-venant 
après  une  opération  quelle  que  soit  la  forme  ou  l'origine  réelle  de 
ces  phénomènes  psychiques.  Chargé  depuis  longtemps  dun  service 
'hirurgical  dans  les  établissements  d'aliénés,  j'ai  pu  amasser,  sur 
cette  question,  des  documents  précieux. 

Ce  problème  des  troubles  psychiques  post-opératoires  est  des 
plas  complexes.  Il  ne  suffit  pas  qu'un  délire  survienne  à  la  suite 
<1  une  opération  pour  rendre  cette  dernière  responsable.  Pour  éta- 
blir équitablement  le  rapport  qui  existe  entre  le  délire  et  l'acte 
opératoire,  il  faut  étudier,  avec  soin,  chaque  cas  qui  se  présente- 
rechercher  dans  les  faits  antérieurs  de  la  vio  du  malade  dans  les 
lails  contemporains  ou  postérieurs  à  l'opération,  s'il  n'v  a  oas  nn» 
ranse  au  délire.  •'     '^ 

On  peut  ranger  en  cinq  groupes  les  délires  post-opératoires  • 
l"  Les  délires  d'origine  médicale  dépendant  d'une  affection  anw 
neure  du  malade; 

2-  Les  délires  toxiques  dont  le  type  est  fourni  par  le  délire 
alcoolique; 

REC.  d'oPBT. 
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3"  Les  délires  par  intoxication  médicamenteuse  (chloroforme  ou 
iodo  forme); 

4"  Les  délires  dus  à  une  intoxication  septicémique; 

5'  Les  délires  psychiques  proprement  dits.  L'existence  des  psy- 
choses vraies  post-opératoires  est  indéniable,  les  accidents  sur- 
viennent surtout  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  chez  les  hysté- 
riques et  surtout  chez  les  malades  qui  ont  une  tare  héréditaire. 
Ces  troubles  psychiques  affectent  tantôt  la  forme  d*exdtation 
maniaque,  tantôt  la  forme  dépressive  ;  dans  quelques  cas  rares,  on 
voit  survenir  une  forme  particulière  de  folie  désignée  sous  le  nom 
de  folie  morale,  le  délire  paraît  logique  et  les  malades  raisoimenl 
fort  bien*  Ce  sont  des  persécutés  persécuteurs  que  les  chirurgiens 
doivent  connaître,  pour  ne  jamais  pratiquer  chez  eux  que  la  chi- 
rurgie d'urgence. 

M.  Broga.  —  Contrairement  à  M.  Picqué,  je  ne  crois  pas  que  les 
enfants  soient  souvent  atteints  de  délire  post-opératoire  ;  on  voit 
chez  eux  parfois  des  accidents  de  délire  et  non  pas  des  troubles 
psychiques. 

Le  vësicatoire.  —  Inventé  par  Asclépiade  de  Bithynie  il  y  a 
deux  mille  ans,  nous  dit  Huchard,  le  vésicatoire  traverse  les  siècles. 

En  1674,  Sydenham  le  prône  dans  les  fièvres;  Stoil  disait  qu'il 
agissait  non  pas  tant  par  la  suppuration  que  par  le  stimulus. 
Bouillaud,  Velpeau,  Pidoux,  l'employaient  avec  excès.  M.  Peter 
de  nos  jours  en  était  un  fidèle.  C'était  le  triomphe  des  vésteato* 
riens. 

Au  XVI*  siècle,  Van  Helmont  ;  au  xvii%  Baglivi,  Van  Swieten  com- 
battent les  vésicatoires.  Dans  notre  siècle,  Chomel,  Louis,  Rostan, 
Billet  et  Barthès,  Trousseau,  protestèrent  contre  l'excès  du  vésica- 
toire. 

Sétons,  moxas,  vésicatoires  permanents  ont  disparu  de  la  théra- 
peutique oculaire  où,  jusque  vers  1850,  ils  régnaient  en  maîtres. 

Le  vésicatoire  volant  persista,  et  aujourd'hui  MM.  Robin  et  Fer- 
rand  entreprennent  de  le  réhabiliter  et  provoquent  à  ce  sujet  une 
discussion  à  l'Académie  de  médecine. 

Le  vésicatoire,  nous  dit  A.  Robin,  exalte  la  leucoeytose  et  favo- 
rise ainsi  la  lutte  de  l'organisme  contre  les  microbes. 

Il  augmente  les  échanges  respiratoires.  Dans  un  cas  de  pneu- 
monie, le  vésicatoire  a  augmenté  la  consommation  d'oxygène  de 
58  p.  100  ;  s'agit-il  d'une  affection  réflexe  cutanée  ou  d'une  absorp- 
tion de  la  cantharidine?  M.  A.  Robin  ne  veut  pas  discuter  ce  point 
et  se  borne  à  constater  les  bons  effets  du  vésicatoire. 

Les  dangers  du  vésicatoire  peuvent  être  évités,  pour  M.  Ferrand. 
La  plaie  peut  suppurer  et  infecter  l'économie,  mais  il  faut  la  tenir 
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aseptique*  Les  néphrites  provoquées  par  la  cantharide  seront 
évitées  en  limitant  la  durée  d'application,  retendue  et  la  fréquence 
des  vésicatoires. 

La  révulsion,  pour  M.  Ferrand,  est  donc  la  lance  enchantée  qui 
guérit  les  plaies  qu'elle  provoque.  Car  elle  appelle  des  leucocytes, 
phagocytes,  qui  concourent  à  la  défense  de  toute  T^conomie.  La 
physiologie  microbienne  n'a  rien  qui  ne  concorde  avec  l'idée  hip- 
pœratique  de  la  maladie  et  de  la  réaction.  Les  mots  vieillissent, 
mais  les  faits  ne  vieillissent  pas  :  le  vésicatoire  est  un  fait  qui  a  vu 
passer  bien  des  générations  et  qui  survivra  à  la  nôtre. 

Tel  n'est  pas  l'avis  de  Huchard,  qui  croit  bien  à  l'efficacité  de 
la  révulsion,  mais  pense  qu'on  peut  l'effectuer  autrement  qu'avec 
le  vésicatoire. 

En  médecine  vétérinaire,  on  a  abandonné  le  vésicatoire  pour  le 
cheval;  à  cause  de  la  fréquence  des  néphrites,  on  emploie  des 
révulsifs  plus  anodins. 

Les  oculistes  ont  également  abandonné  les  vésicatoires,  les 
sétons  et  les  moxas. 

Aujourd'hui  même,  les  partisans  du  vésicatoire  l'emploient 
avec  de  grandes  réserves  :  on  le  laisse  en  place  très  peu  de  temps, 
ou  interpose  entre  lui  et  la  peau  une  couche  de  papier  huilé;  ce 
n'est  plus  un  vésicatoire  vésicant,  c'est  un  rubéfiant. 

31.  Robin  a  cherché  à  prouver  que  le  vésicatoire  augmente  la 
ventilation  pulmonaire  et  la  quantité  de  l'oxygène  absorbé  et  uti-r 
lise  dans  les  tissus.  Hais  cette  action  du  vésicatoire  n'est  pas  due 
à  la  cantharide,  ni  à  la  plaie  produite,  elle  est  due  seulement  à 
l'irritation  cutanée,  et,  par  suite^  peut  être  produite  par  tous  les 
moyens  de  révulsion. 

D'autre  part,  le  vésicatoire  diminue  l'épuration  rénale  et  l'on 
sait  l'importance  de  l'élimination  des  toxines  par  le  rein  dans  les 
maladies  infectieuses. 

Enfin  on  doit  craindre  la  néphrite  cantharidienne;  chez  des 
artério-scléreux,  chez  les  sujets  à  reins  peu  perméables,  la 
moindre  quantité  de  cantharide  est  toxique.  Or,  il  est  difficile  de 
savoir  si  le  rein  d'un  malade  est  perméable,  aussi  Tapplicalion 
systématique  du  vésicatoire  constitue  un  grand  et  réel  danger.  Pour 
réviter,le  plus  sûr  est  d'employer  d'autres  révulsifs,  sinapisme,  etc., 
que  le  vésicatoire. 

Telles  sont  la  belle  défense  et  la  belle  attaque  faites  sur  l'emploi 
du  vésicatoire,  dans  les  dernières  séances  de  l'Académie  de  méde- 
cine. 

M.  le  prof.  Panas  est  venu  préconiser  et  défendre  l 'emploi  du  vé- 
sicatoire  en  ophtalmologie,  au  cours  de  la  discussion  dans  laquelle 
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M.  Huchard  a  oondaiiiné  son  usage  en  médecine  {générale  eonime 
inutile  et  dangereux. 

M.  Panas  expose  que  la  révulsion  donne  d'excellents  résultais 
en  chirurgie  générale,  dans  les  arthrites,  Thydarthrose,  les  engor* 
gements  parenchymateux  inflammatoires  (mamelle,  corps  thyroïde, 
ovairot,  testicules);  que  les  vésicatoires  ont  donné  des  guérisons 
dans  la  méningite  non  tuberculeuse  et  les  phlegmons  chroniques 
de  la  fosse  iliaque,  etc. 

En  ophtalmologie,  il  a  encore  fréquemment  recours  au  vésica- 
toire  sans  inconvénients  et,  au  contraire,  avec  avantage  sous  fcirme 
de  roouohes  de  Milan  appliquées  à  la  tempe,  dans  les  névralgies 
ciliaires,  péri-orbilaires,  dans  le.s  inflammations  oculaires  chro- 
niques ou  arrivées  au  déclin. 

(Académie  de  médecine,  séance  du  9  février  1898.) 

De  la  guértson  de  la  iiiyo|»le  par  l'exiraction  du  crlatallin 

transparent,  par  le  professeur  HiRSCHBEAG*  —  L'auteur  étudie  la 
difl'érence  de  réfraction  d'un  œil  myope  avant  et  après  l'extraction 
du  cristallin,  et  il  conclut  que  tandis  que  l'œil  conservant  son 
cristallin  possède  une  myopie  de  3  dioptries  de  plus  par  chaque 
millimètre  d'allongement  du  diamètre  antéro-postérieur.  Tœil 
auquel  on  a  retiré  le  cristallin  s'augmente  sa  réfraction  q.u^  de 
1.50  dioptrie  par  millimètre. 

C'est  ainsi  que,  lorsqu'on  extrait  le  cristallin  dans  un- œil  myope 
de  —  45  dioptries,  il  reste  encore  myope  de  —  7,50  dioptries 
après  l'opération. 

L'auteur  déclare  dans  oe  travail  qu'il  n'a  pratiqué  jusqu'à  pré- 
sent celte  opération  que  huit  fois,  mais  il  ne  se  prononce  pas 
encore  sur  les  avantages  de  l'opération,  car,  selon  lui,  il  faut 
craindre  le  décollement  rétinien.  Il  croit  que  si  ce  dernier  acci- 
dent survient,  il  faut  l'attribuer  aux  discissions  fréquentes  et  au 
mode  opératoire.  Chez  les  personnes  âgées,  il  fait  la  discission  et 
le  cinquième  jour  il  pratique  l'extraction  à  lambeau. 

(CentralblaU  fur  Augenheilkunde,  1897.) 

L'e:vtrac*tl4»n  capMalo-lcntiealalre  de  la  eataraete,  par  Gas-^ 

s»ani-In<;om  {Ànnaii  di  Ottalmologia,  vol.  XXVI,  1887,  fasc.  5). 
—  L'auteur  dc'crit  d'une  manière  détaillée  le  procédé  d'extraction 
totale  du  cristallin  cataracte  du  professeur  Gradenigo,  qu'il  a  pra- 
tiqué habituellement  dans  sa  clinique  à  Padoue.  Il  déchire  la 
zonule  à  l'aide  d'itti  petit  crochet  mousse,  glissé  le  long  de  Téqaa^ 
leur  du  crista41iii  eu  bas.  Après  avoir  examiné  successivement  les 
;^vant«'^<^fii  et  les  inconvônicnts  du  procédé,  il  indique  les  nooyens 
(le  les-éviter.  Dans  18i  ras,  op6rés  par  extraction  totale,  il  a  eu 
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3  insuccès  (avec  perle  abondante  du  vitré,  atrophie  du  bulbe)  ;  8  de 
résultat  médiocre  pouvant  compter  les  doigts  à  quelques  mètres 
de  distance.  Les  plus  importants  accidents  sont  les  suivants  : 
12  fois  perte  du  corps  vitré  ;  5  fois  prolapsus  ou  enclavement  de 
riris,  3  fois  hémorragie  du  corps  ciliaire,  17  fois  irilis  plus  ou 
moins  intense^ 

ehirorirte  oculaire,  par  Franke  {A  vou  Orasfe's  Arck., 
t.  XLlIi,  I,  p.  111-126, 1897).  —  L^anleur  a  fait  des  expériences 
pour  savoir  s'il  fallait  donner  la  préférence  à  l'asepsie  ou  à  Tanti^ 
septeie;  à  cet  eifet^  il  infecta  le  cul-*de*sac  conjonctival  des  deux 
yeux  de  lapins  en  y  introduisant  une  culture  fraîche  de  staphylo- 
coques dorés,  et  quelques  minutes  pins  tard  il  pratiqua  sur  l'un 
des  deux  yeux  une  kératotomie  à  lambeau,  pendant  que  sur  l'autre 
œil  il  faisait  la  même  opération  en  faisant  préalablement  un 
lavage  au  sublimé  (1  : 5,000).  Dans  le  premier  œil  opéré,  il  y  a  eu 
suppuration  du  lambeau  cornéen,  33  p.  100,  tandis  que  dans  les 
yeux  soumis  aux  lavages  antiseptiques,  U  guérison  fut  la  règle, 
malgré  la  présence  de  staphylocoques  virulents  restés  dans  l'œil 
après  le  lavage. 

Dla^Dostle   de   In  iiyphllt»  héréditaire  tardive,   d'après   le 

prof.  FoiiRMER.  —  Il  ne  se  passe  pas  de  jour  que,  dans  les  services 
hospitaliers  et  surtout  dans  la  pratique  de  ville,  des  enfants  syphi- 
litiques par  hérédité  ne  soient  pris  pour  des  tuberculeux  ou  des 
scrofuleux.  Il  est  donc  de  toute  importance  de  savoir  faire  le  dia- 
gnostic de  syphilis  héréditaire  et  c'est  pourquoi  nous  rapportons 
ici  les  éléments  de  ce  diagnostic,  résumé  d'après  l'enseignement 
journalier  du  prof.  Foumier. 

Le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire  tardive  se  fait  :  l*"  d'après 
des  stigmates  ;  2"  d'après  l'anamnèse. 


STIGMATES 

JnfaniiliHiiie.  —  On  est  frappé  de  l'aspect  ehétif  de  ces  éti%s 
entachés  de  syphilis  héréditaire  :  ils  sont  des  infantiles.  Leur 
teint  est  grisâtre;  leur  développement  s'effectue  avec  lenteur;  leurs 
dents  apparaissent  tard. 

Cicatrices  téguntentaires,  —  On  peut  retrouver  sur  ces  sujets 
des  cicatrices  tégumentaires  qui  ont  quelque  valeur  :  sur  la  peau 
des  cicatrices  péribuecales,  siège  favori  des  syphilides  ulcéreuses 
de  la  seconde  période;  les  cicatrices  du  nez;  sur  les  muqueuses. 
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cicatrices  du  voile  palatin  et  de  la  gorge;  arrondies,  polyCyliques, 
serpentines,  en  demi-cercle  ou  en  bouquet  (cribiure  en  coup  de 
plomb). 

Difformités  osseuses,  —  El  lies  consistent  surtout  en  exostoses 
et  en  hyperostoses  :  le  front  à  bosselures  latérales.  Le  crâne  peut 
porter  aussi  des  bosselures,  hyperostoses  ou  exostoses  (qu'il  faut 
rechercher  par  le  toucher). 

Les  difformités  nasales.  —  M.  Fournier  en  distingue  deux  caté- 
gories :  1°  les  difformités  grossières,  qui  ont  un  passé  pathologique 
en  expliquant  la  production;  2*^  les  difformités  minimes:  elles 
paraissent  être  le  résultat  de  simples  malformations  originelles  de 
même  ordre  que  les  malformations  dentaires,  et  qui  consistent 
dans  l'aplatissement  de  la  base  du  nez. 

La  voûte  palatine  eUe-mème  esi  élevée  d'une  manière  exagérée. 
Elle  est,  de  plus,  ogivale. 

Les  extrémités  des  os  longs  sont  souvent  tuméfiées  :  extrémité 
supérieure  du  tibia  ;  tètes  du  radius  et  du  cubitus  ;  malléoles  ;  extré- 
mités antérieures  des  cètes;  coude. 

La  diaphyse  des  os  longs.  —  Le  tibia,  en  particulier,  est  c  l'os 
révélateur  »  par  excellence  de  la  syphilis  héréditaire.  On  y  ren- 
contre :  1®  tuméfaction  de  l'os  sur  une  certaine  étendue  de  sa  dia- 
physe; 2®  inégalités  et  nodosités  de  la  surface;  3*  créle  tibiale 
transformée  en  une  face  osseuse;  4°  incurvation  apparente,  pseudo- 
rachitique  du  tibia. 

Lésions  testiculaires.  —  Les  plus  importantes  sont  :  Valrophie 
simple,  en  rapport  avec  l'infantilisme  du  sujet,  sans  antécédent 
pathologique  local  et  pouvant  atteindre  au  volume  d'un  haricot  ; 
Vatrophie  sclérosiquey  résultat  d'un  sarcocèle  double  développé 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Triade  d'Hutchinson.  —  Nous  arrivons  à  la  triade  d'Hutchin- 
son,  manifestations  morbides  dont  l'importance  est  considérable, 
et  décrites  pour  la  première  fois  par  le  médecin  américain  dont 
elles  portent  le  nom. 

Elles  consistent  en  :  inflammations  oculaires,  troubles  de  l'ouïe, 
malformations  dentaires. 

1°  Les  inflammations  oculaires  sont  la  règle  :  kératites  inter- 
stitielles,  au  delà  de  toute  fréquence,  trttt*.  Il  reste  de  ces  affections 
des  stigmates  ultérieurs  :  néphélions,  leucomes,  synéchies,  dépôts 
pseudo- membraneux  dans  le  champ  pupillaire.  Le  strabisme  est 
commun.  Le  fond  de  Tœil  présente  des  pigmentations  anormales. 

2*  Du  côté  des  oreilles,  on  observe  des  cicatrices  ou  des  perfora- 
tions du  tympan,  témoins  d'une  otite  moyenne  anlérieupc.  Mais, 
ce  qui  est  remarquable,  c'est  une  surdité  dont  les  caractères  sont 
les  suivants  :  elle  est  brusque,  rapidement  totale,  très  intense, 
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saus  lésions  appréciables^  sans  otite  préalable.  Lorsque  cette  sur- 
dité survient  de  bonne  heure,  elle  entraîne  souvent  la  mutité. 

S**  Les  malformations  du  système  dentaire  sont  un  élément  de 
diagnostic  rétrospectif  d'une  grande  valeur. 

Laissant  à  part  le  retard  dans  le  développement  des  dents,  les 
malformations  des  maxillaires,  l'irrégularité  d'implantation  den- 
taire, l'absence  permanente  de  certaines  dents,  la  permanence  de 
dénis  de  lait,  nous  signalerons  surtout  les  dystrophies,  dentaires, 

M.  Fournier  les  range  sous  quatre  che&  principaux  : 

a)  Microdontisme  (/uxpoç  petit,  ôSovç  dent),  pouvant  aller  jusqu'au 
nanisme.  Cqtte  altération  affecte  rarement  la  totalité  de  ladentition  ; 
ce  sont  presque  toujours  les  incisives  qui  sont  atteintes. 

b)  Amorphisme,  état  des  dents  qui  s'écarte  de  la  forme  physio- 
logique. 11  ne  s'agit  là  encore  que  de  malformations  partielles  et 
non  systématiques  :  déviations  du  type  (canines  transformées  en 
incisives),  ou  véritables  monstruosités  (dents  en  corne,  en  ehe- 
ville,  etc.)- 

c)  Erosion  dentaire,  entamure  de  la  dent,  mais  entamure  appa- 
rente seulement,  car  la  dent  s'est  constituée  sous  cette  forme 
originairement. 

M.  Fournier  en  distingue  deux  groupes  naturels  :  les  érosions 
affectant  le  corps  même  de  la  dent;  les  érosions  affectant  l'extré- 
mité libre  de  la  dent. 

a)  Les  érosions  affectant  le  corps  de  la  dent  sont  :  en  cupules 
punctiformes  ou  plusgrandes,  irrégulières,  de  coloration  gris  sale  ; 
en  facettes;  en  sillons  toujours  horizontaux ;^en  nappe. 

?)  Les  érosions  affectant  l'extrémité  libre  de  la  dent  peuvent  se 
produire  sur  les  trois  ordres  de  dents. 

Parmi  les  molaires,  la  première  grosse  molaire  seule  est  touchée 
par  la  syphilis  et  présente  une  atrophie  de  son  sommet  (a.trophie 
cuspidienne  de  Parrot).  Sous  l'influence  de  l'usure,  ce  sommet 
atrophié  disparaît  peu  i  peu,  et,  à  l'âge  adulte,  la  première  molaire 
se  présente  comme  une  dent  raccourcie  et  eu  plateau  lisse,  à 
laquelle  M.  Fournier  attache  une  valeur  diagnostique  considérable. 

Les  canines  ont  soit  une  érosion  en  V,  soit  une  atrophie  conique 
de  leur  sommet. 

Sur  les  incisives,  les  variétés  sont  plus  nombreuses.  Il  peut  y 
avoir  soit  une  brèche  angulaire,  soit  une  dentelure  en  scie,  soit  un 
amincissement  atrophique  du  bord  libre  avec  aplatissement  anté- 
ropostérieur.  soit  atrophie  générale  du  sommet,  comme  précédem- 
ment; enfin  et  surtout  l'érosion  en  échancrure  semi-lunaire,  ^ite 
encore  en  croissant  ou  en  coup  d'ongle. 

Les  dents  dites  d'Hutchinson,  stigmate  de  la  syphilis  héréditaire, 
se  distinguent  surtout  par  cette  dernière  lésion  :  il  s'agit  toujours 
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des  deux  incisives  médianes  supérieures,  et  leurs  axes  réciproques 
sont  obliques^  convergents.  Chaque  d«nt  porte  sur  son  bord  libre 
une  échancrure  semi-lunaire,  exactement  médiane,  presque  tou- 
jours taillée  en  biseau  aux  dépens  de  son  bord  antérieur.  Le  corps 
de  la  dent  a  des  angles  arrondis;  il  est  souvent  court  et  étroit. 
Dans  certains  cas,  il  est  renflé  et  large  au  niveau  de  son  collet, 
rétréci  au  niveau  du  bord  libre,  disposition  inverse  de  la  forme 
physiologique  (dent  en  tournevis). 

d)  Enfin,  la  vulnérabilité  dentaire  est  très  grande  dans  la 
syphilis  héréditaire:  les  traumatismes  s'y  produisent  facilement 
(usure  progressive,  brisure,  éclat,  émiettement);  la  carie  s'y  déve- 
loppe dès  le  jeune  âge  et  Tédentation  prématurée  en  est  souvent 
la  conséquence. 

Arrêts  du  développement,  —  Les  enfants  des  syphilitiques  pré- 
sentent presque  toujours  des  arrêts  divers  du  développement 
psychique  (enfants  arriérés,  imbéciles,  idiots),  ou  physique  (bec- 
de-lièvre,  pied-bot,  genu  valgum,  syndactylie,  asymétries,  mons- 
truosités, nanisme,  gigantisme).  Les  nains  sont  souvent  des  syplii- 
litiques  héréditaires,  témoin  Bébé,  le  nain  célèbre  du  roi  de 
Pologne  Stanislas  I«^ 


SIGNES   D'aNAMNÈSE 

L'anamnèse  est  d'un  grand  secours  lorsqu'il  s'agit  d'affirmer  ou 
non  le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire.  Elle  porte  : 

1°  Sur  le  malade.  Rechercher  les  éruptions  du  jeune  âge,  les 
ophtalmies,  les  écoulements  d'oreilles,  les  convulsions,  l'épilepsie, 
les  douleurs  osseuses,  etc. 

%^  Sur  les  ascendants.  Le  père  ou  la  mère  ont-ils  eu  la  syphilis? 

3"*  Sur  les  collatéraux  directs.  La  syphilis  est,  en  effet,  «  de 
toutes  les  maladies,  celle  qui  produit  le  plus  d'avortements  et  qui 
tue  le  plus  d'enfants  en  bas  âge  >  (Fournier).  Il  ne  faut  donc  pas 
négliger  de  rechercher  si  la  mère  du  malade  a  fait  des  fausses 
couches,  surtout  des  fausses  couches  multiples  coup  sur  coup;  si 
elle  a  amené  à  terme  ou  avant  terme  des  enfants  morts  ou  mou- 
rants; combien  elle  a  perdu  d'enfants  et  quel  âge  ils  avaient  à  leur 
mort.  La  polymortalité  infantile  est  un  avertissement  sérieux  qui 
doit  faire  suspecter  la  syphilis. 

Ces  difï'érents  faits  peuvent  se  résumer  dans  le  tableau  suivant, 
dressé  par  M.  Fournier,  et  que  l'on  peut  voir  dans  son  service  de 
l'hôpital  Saint-Louis  : 
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Teohniqne  d'examen  pour  la  recherche  de  la  syphilis 

héréditaire  tardive. 

A.  —  Stigmates  : 

;  Taille,  gracilité  de  formes. 

I.  Infantilisme,  »  (  Croissance,  dentition,  marche, 

(  ReUrdd«déveIoppem.nt.       {^^e  piCtet^r/'ll^i^ 

\     règles. 

1  Peau Cicatrices  péribuccales,  clca- 

II.  CifMiticts  tégumeniaires.  ]  trices  de  Parrot. 

(  Muqueuses..    Gorge. 

III.  Malformations  ou  difformités  acquises  du  squelette  (exostoses,  hyper- 

ostoses,  plus  spécialement). 
1.  Crâne  :  Bosselures,  crâne  natiforme,  asymétrie,  hydroeéphalie* 
%  Face  :  Nez  écrasé  de  base,  nez  en  lorgnette,  voûte  palatine  ogivale. 

3.  Tibia  :  Tibia  en  lame  de  sabre. 

4.  Rachitisme. 

5.  Stigmates  articulaires  :  hydarthroses  chroniques,  arthropatbies 

déformantes. 

IV  T/>«/tV*iL»   ^  ^'  Infantilisme  testiculaire. 

'    •  ''«*"^»*«-  (  2.  Sclérose,  atrophie  scléroslque. 

/  Stigmates  de  kératite  interstitielle,  d*lritîs  ; 
I    rvTii         S     stigmates  pigmentaires  du  fond  de  rœil. 
î  Strabisme. 
[  Malformations  diverses. 

/  Cicatrices  et  perforation  du  tympan. 
a  Oreille    '  Surdité  :    surdité   rapide,   foudroyante; 

V  T  •  ^    ^*u,.4    1  }      surdi-mutité. 
chinson         \  Malformations  du  pavillon. 

1.  Malformations  des  maxillaires. 

2.  Irrégularité  d'implantation  dentaire. 

3.  Absence  permanente  de  certaines  dents, 
o   o             i^'  Permanence  de  dents  de  lait, 
d.  Système  I  /  ^,  Microdontisme. 

dentaire,  j  •  j^  Amorphisme  dentaire. 

l  c.  Dystrophles  coronaires 

5.  Dystrophles  \     f!".^'*'  *»  ""<"■' 
dentaires       '\      ^^  nappe), 
aeniaires.     \  ^  uystrophies  cuspidien- 

nes  (d  ent  d*Hutchlnson). 
e.  Vulnérabilité  dentaire, 
\      édentation. 

VI.  Arrêts  du  développement  psychique  :  enfants  arriérés,  imbéciles,  idiots. 

Vn.  ArréU  ,iverjJ.uJiveloppe,n.n,  j  «-^^'S^^vS^^^^ 

*^  y    *     '  (  Monstruosités,  nanisme^gigantisme. 

B.  *-.  Signes  d'anamnèse  : 

Le  malade  :  Éruptions  du  jeune  âge,  ophtalmie;  écoulements  d*oreilIe, 
convulsions,  épilepsie,  pseudo-paralysie  de  Parrot,  douleurs  osseuses,  etc. 
Ses  ascendants  :  Syphilis. 

(  Avortement  et  accouchements  avant  terme,  morts- 
Ses  collatéraux  directs.  ■     nés,  morts  en  bas  âge. 

f  [Athrepsie,  convulsions,  méningite.] 
Polymorlalité  infantile. 

(La  Presse  médicale^  2  mars  1898.) 
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EpUliélIoma  de  l'angle  externe  de  1  œil  gcnërl  par  le  bl 
de  méthylène  et  l'aelde  ehromlqne,  par  le  D'  MAZBT. 

Observation. 

Mme  M...,  âgée  de  45  ans,  habitant  Marseille,  a  toujours  joui 
d'une  excellente  santé  et  ne  présente  pas  d'antécédents  hérédi^ 
taires.  Au  début,  il  y  a  neuf  ans,  il  s'est  formé  à  2  centitnètres 
environ  de  i'apgle  externe  de  l'œil  gauche,  un  petit  bouton  verru- 
queux,  noirâtre,  qui  saignait  avec  abondai>ee  à  la  moindre  écor- 
chure.  La  malade  déclare  que  le  matin,  en  se  levant,  le  frottement 
de  la  serviette  la  faisait  régulièrement  saigner  d'une  façon  si 
extraordinaire  que  le  sang  lui  coavrait  tout  le  côté  correspondant 
de  la  figure. 

Ce  bouton  s'est  agrandi  très  lentement,  puis  s'est  recouvert 
d'une  croûte  noire  dont  la  chute  provoquait  toujours  un  écoule- 
ment sanguin  assez  abondant.  Le  mal  a  toujours  fait  des  progrès 
d'une  façon  fort  lente,  mais  continue,  et  en  même  temps  qu'il 
s'étendait  en  surface,  il  gagnait  également  en  profondeur;  de  sorte 
qu'au  bout  d'un  certain  temps  la  croûte  recouvrait  une  véritable 
ulcération  creusée  dans  le  derme. 

La  malade  reste  ainsi  quatre  années  sans  faire  le  moindre  trai- 
tement. Voyant  toutefois  cette  aflection  gagnée  tous  les  jours  un 
peu  de  terrain,  elle  se  décide  enfin  à  consulter  un  médecin. 
Après  quelques  cautérisations,  celui*ci  déclara  une  opération  abso- 
lument nécessaire. 

Mme  M...,  que  cette  petite  lésion  gênait  en  somme  fort  peu,  ne 
juge  pas  indispensable  de  subir  une  opération  et  reste  alors  un 
intervalle  de  cinq  ans  sans  autre  traitement.  Lorsque  la  croûte 
épithéliale  était  trop  épaisse,  elle  la  faisait  tomber  facilement, 
raconte-t-eile,  par  l'application  de  pommade  soufrée. 

Au  mois  (l'août  1896,  elle  se  décide  à  se  présenter  à  la  consul- 
tation de  l'HôteUDieu  de  Marseille  et  le  chirurgien  conseille 
l'extirpation  ;  quelques  jours  après,  elle  se  présente  à  la  clinique 
du  D'  Mazet  pour  se  faire  débarrasser  de  son  mal,  par  un  autre 
moyen.  Il  constate  alors  ce  qui  suit. 

«;  Depuis  le  début,  TafTection  n'a  cessé  de  s'accroître  lentement 
et  aujourd'hui  elle  présente  une  étendue  de  2  centimètres  1/2 
de  diamètre.  Voici  d'ailleurs  exactement  quel  était  l'aspect 
de  cette  lésion  :  à  1/2  centimètre  de  l'angle  externe  de  l'œil 
on  voyait  une  croule  brune,  noirâtre,  arrondie,  reposant  sur  des 
bords  légèrement  surélevés  et  indurés.  Cette  zone  d'induration 
inflammatoire  se  percevait,  tout  autour  de  la  lésion  centrale,  sur 
une  étendue  de  1  centimètre  environ,  et  à  ce  niveau  la  peau,  bien 
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que  mobile  sur  le  plan  musculaire  sous-jacent,  donnait  au  tou- 
cher la  sensation  d'une  dureté  ligneuse.  Cette  inflammation  de 
voisinage  s'étendait  même  du  côté  des  paupières  et,  dans  leur 
partie  externe,  les  bords  palpébraux,  dépourvus  de  cils,  présen- 
taient tous  les  signes  d'une  blépharite  érythémateuse  inflamma- 
toire. Ëafln  la  conjonctive  elle-même  de  Tangle  externe  était 
atteinte  d'inflammation  chronique.  La  croûte  épithéliale  enlevée 
laissait  roîr  une  ulcération  ronde,  creusée  dans  le  derme,  le  fond 
granuleux  saignait  facilement  et  sécrétait  toujours  un  ichor 
saiiienx  dont  le  dessèchement  donnait  rapidement  lieu  à  la  for- 
mation d'une  nouvelle  croûte. 

<  Enfin,  fait  important,  les  lymphatiques  n'étaient  pas  envahis 
et  on  ne  trouvait  en  aucun  point  de  ganglion  suspect. 

c  Bien  que  l'ulcération  fût  assez  profonde,  par  suite  de  la 
surélévation  des  bords,  le  néoplasme  ne  s'étendait  pas  au  delà  du 
derme  et  on  pouvait  très  bien  le  mobiliser  sur  les  parties  pro- 
fondes. Cette  circonstance,  malgré  l'ancienneté  et  les  dimensions 
de  la  lésion,  m'engage  à  tenter  le  traitement  médical  pour  ainsi 
dire  de  l'épithélioma. 

€  Venant  de  lire  le  traitement  de  l'épithélioma  cutané  préco- 
nisé par  le  professeur  Gaucher  au  Congrès  de  Londres,  je  résolus 
de  l'appliquer  intégralement.  Sans  insister  sur  son  mode  d'applica- 
tion-, je  dirai  simplement  que  les  cautérisations  ignées  étaient  pra- 
tiquées tous  les  huit  jours  avee  la  fine  pointe  du  thermo-cautère, 
et  dans  l'intervalle  la  malade  faisait  usage  deux  fois  par  jour  de 
la  pommade  suivante  : 

Chlorate  de  potasse 5  gr. 

Vaseline 15  gr. 

€  Ce  traitement,  appliqué  et  suivi  très  régulièrement  pendant 
deux  mois,  me  donna  une  amélioration  incontestable.  Il  eut  sur- 
tout le  grand  avantage  d'égaliser  l'ulcération  en  excitant  le  bour- 
geonnement du  fond  et  en  faisant  disparaître  la  proéminence  des 
bourrelets. 

(  Au  bout  de  ce  temps  néanmoins,  ne  constatant  plus  le  moindre 
progrès  vers  la  guérison,  je  résolus  d'essayer  les  applications  de 
bleu  de  méthylène  selon  la  méthode  indiquée  par  Darier  à  la 
Société  de  Dermatologie  en  1893. 

c  Ce  traitement  comporte,  on  le  sait,  l'usage  de  deux  solutions  : 
une  solution  de  bleu  de  méthylène  au  1/10  dans  parties  égales 
d'alcool  et  de  glycérine  et  une  solution  aqueuse  d'acide  chromique 
au  1/5.  Toutes  les  parties  atteintes  sont  d'abord  badigeonnées 
avec  la  solution  de  bleu  de  méthylène,  puis  cautérisées  à  l'acide 
chromique  sur  lequel  on  passe  encore  une  fois  la  solution  de  bleu. 


252  BIBLIOGRAPHIE   ET   REVUE    DES   JOURNAUX. 

il  Au  début  les  cautérisations  ont  été  pratiquées  deux  fois  par 
semaine,  puis  une  fois  seulement  et  cela  pendant  un  mois;  dans 
la  suite,  je  ne  faisais  plus  l'application  de  bleu  de  méthylène  que 
trois  fois  par  semaine.  Dans  l'intervalle,  la  malade  devait  empê- 
cher la  formation  des  croûtes  par  Temploi  de  cataplasmes  très 
chauds,  mais  ce  complément  du  traitement  était  fort  irrégulière- 
ment suivi,  de  sorte  qu'à  chaque  séance  j'étais  obligé  d'enlever 
moi-même  la  croûte  formée  depuis  le  badigeonnage  précédent. 
L'application  de  la  solution  de  bleu  n'est  pas  douloureuse  et  la 
cautérisation  à  l'acide  chromîque  provoque  une  douleur  passagère 
très  supportable. 

€  Ce  traitement  a  eu  une  durée  de  deux  mois  et  demi  (il  y  a  un 
mois  qu'on  a  tout  cessé)  et  pendant  tout  ce  temps  la  malade  n'a 
fait  aucune  autre  médication  soit  externe,  soit  interne. 

«  Voici  le  résultat  :  il  est  excellent  comme  vous  pouvez  en  juger 
et  j'ajoute  même  qu'il  a  dépassé  toutes  mes  espérances.  Au  niveau 
du  néoplasme,  la  peau  présente  encore  un  peu  de  rougeur  dilîuse, 
mais  elle  est  lisse,  souple  et  parfaitement  mobile.  Non  seulement 
on  ne  constate  aucune  déformation,  aucun  tiraillement  du  côté 
des  paupières,  mais  les  bords  palpébraux  eux-mêmes  ont  repris 
leur  aspect  normal.  J'estime  que,  dans  le  cas  actuel,  l'intervention 
chirurgicale  la  mieux  conduite  et  la  plus  parfaite  n'aurait  pu 
aboutir  à  un  pareil  résultat,  attendu  que  pour  la  pratiquer  d'une 
façon  complète  il  aurait  été  nécessaire  d'enlever  largement  la 
tumeur  et  d'empiéter  par  conséquent  sur  l'angle  externe  et  les 
paupières. 

«  Cette  guérison  sera-t-elle  durable  et  n'y  aura-t-il  pas  de  réci- 
dive? Le  temps  seul  pourra  nous  éclairer  sur  ce  point,  mais  nous 
savons  d'ailleurs  que  l'intervention  chirurgicale  elle-même  ne 
met  pas  toujours  à  l'abri  des  récidives.  Dans  tous  les  cas,  il  sera 
toujours  facile  de  recourir  de  nouveau  à  ce  traitement  simple, 
dont  les  résultats  assez  rapides  n'empêchent  nullement  une  opé- 
ration postérieure. 

«  Il  m'a  paru  intéressant  de  rapporter  en  détail  l'histoire  de 
cette  malade  pour  montrer  qu'on  ne  doit  pas  toujours  se  hâter  de 
conseiller  rinter\'ention  chirurgicale  immédiate  dans  les  cas  d'épi- 
thélioma  de  la  face  même  anciens  et  étendus.  On  peut,  en  elTet, 
très  souvent  obtenir  des  résultats  surprenants  par  de  simples 
moyens  comme  le  raclage,  la  cautérisation  ignée,  l'application  de 
chlorate  de  potasse  ou  de  bleu  de  méthylène  selon  la  méthode  de 
Darier.  J'ajoute  que  pour  être  efficaces  ces  divers  traitements 
doivent  être  faits  régulièrement  et  méthodiquement  pendant  un 
certain  temps;  aussi  dans  aucun  cas  il  ne  faut  laisser  le  soin  de  les 
appliquer  au  malade  lui-même. 
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«  Enfui  je  croîs  qu'il  est  bon  parfois  de  varier  les  inédicalionset 
de  ne  pas  vouloir  employer  syslématiquemenl  les  mêmes  moyens 
curaUfs  tant  que  la  nature  et  les  variétés  de  ces  néoplasmes  nous 
seront  inconnues.  Il  faut  songer  éj^alement  que  nous  avons  aiïaire 
en  pratique  à  des  individus  essentiellement  différents  qui  ne  réa- 
gissent pas  tous  de  la  même  façon  à  la  thérapeutique  employée.  » 

(Gazette  des  hôpitaux  de  Toulouse.) 

Considérations  snr  la  mjoplo  élevée  e(  «on  traitement  opé- 

ratoire,  par  F.  Otto  {Vou  Graefc's  Archiv,  1897,  vol.  XLIil, 
p.  323).  —  Otto  publie  les  observations  de  85  myopes  opérés  à  la 
clinique  de  Leipzig  par  le  prof.  Satller,  jusqu'au  1"  juillet  1897. 
Se  basant  sur  les  résultats  obtenus,  il  envisage  les  différentes  cri- 
tiques adressées  au  traitement  opératoire  de  la  myopie. 

On  a  dit  que  l'opération  favorisait  le  développement  du  décol- 
lement de  la  rétine.  4  fois  seulement  sur  les  85  malades  traités, 
il  s'est  produit  un  décollement  rétinien.  L'nn  de  ces  cas  peut  être 
laissé  de  côté,  car  le  décollement  se  produisit  à  la  suite  d'un  coup 
lie  poing  sur  l'œil,  et  son  origine  traumatique  était  indiscutable. 
Chez  Tune  des  3  autres  malades,  le  décollement  se  produisit  dans 
l'un  des  yeux,  cinq  semaines  après  l'opération  et  sans  cause  appa- 
rente. Les  deux  yeux  avaient  été  opérés,  mais  dans  un  seul,  celui 
qui  précisément  présenta  le  décollement,  il  y  avait  eu  issue  du 
corps  vitré  au  cours  de  l'opération. 

Chez  une  autre  malade,  le  décollement  se  produisit  dans  un 
œil  quatre  mois  et  demi  après  l'intervention.  Le  second  œil,  opéré 
de  la  même  manière  et,  chez  lequel  il  y  avait  eu  aussi  issue  du 
corpsvilré,  ne  présenta  ullérieuremenlaucunecomplication.  Enfin, 
chez  le  troisième  malade,  dont  l'un  des  yeux  était  atteint  de  décol- 
lement rétinien  avec  cataracte,  il  se  développa  dans  l'autre  œil, 
deux  mois  et  demi  après  l'opération,  un  décollement  de  la  rétine. 

Dans  ces  trois  faits,  il  y  avait  eu  issue  du  corps  vitré  au  cours 
de  Topération.  Cet  accident  paraît,  en  tout  cas,  prédisposer  au 
décollement,  et,  actuellement,  on  peut  l'éviter.  On  sait  que  dans 
les  myopies  élevées  le  décollement  spontané  de  la  rétine  n'est 
pas  rare.  On  ne  peut,  par  conséquent,  mettre  sur  le  compte  de 
l'opération  les  décollements  qui  se  produisent  dans  les  yeux 
opérés.  Otto  trouve  que  le  décollement  s'observe  dans  0,66  p.  100 
de  la  totalité  des  cas  de  myopie.  Si  l'on  ne  considère  que  les  cas 
(le  myopie  élevée  supérieure  à  10  D.,  c'est-à-dire  les  cas  qui  sont 
comparables  à  ceux-que  l'on  opère,  on  voit  que  le  pourcentage  des 
décollements  atteint  le  chiffre  de  5,88  p.  100. 

Quant  au  second  reproche  formulé,  entre  autres  par  Donders, 
la  suppression  de  l'accommodation  par  suite  de  Taphakie,  il  est 
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démontré  que,  dans  la  myopie  élevée,  où  la  fonction  accommoda- 
tive  est  presque  nulle,  sa  suppression  n'eotratne  aucun  inconvé- 
nient. Pratiquement,  en  effet,  les  avantages  visuels  conférés  par 
Taphakie  sont  bien  supérieurs  à  Tinconvénient  minime  résultant 
de  l'absence  d'accommodation. 

Quelques  auteurs  ont  craint  que  l'intervention  ne  favorise  pas 
les  lésions  choroïdiennes  ou  rétiniennes.  Deux  fois  seulement, 
chez  les  myopes  opérés  à  Leipzig,  il  s'est  produit  des  lésions  du 
fond  de  l'œil  :  dans  un  cas,  une  hémorragie  maculaire  s'est  déve- 
loppée au  cours  de  l'opération;  dans  un  autre  cas,  on  a  noté,  un 
an  après  l'intervention,  lapparition  d'une  hémorragie  rétinienne, 
qui  n'a  eu  d'ailleurs  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  vision. 

Il  faut  envisager  aussi  les  complications  opératoires  :  l'infection 
et  les  accidents  glaucomateux.  L'infection  peut  être  presque  sûre- 
ment évitée;  elle  s'est  produite  cependant  chez  3  malades  :  une 
fois,  chez  un  malade  atteint  de  catarrhe  conjonctival  avec  lagoph- 
talmie,  les  deux  autres  fois  chez  des  enfants.  Quant  aux  accidents 
glaucomateux,  on  peut  toujours  les  combattre  par  l'ésérine  ou 
par  l'extraction  linéraire  des  masses  cristalliniennes  cataractées, 
et  jamais  leur  apparition  n'a  compromis  le  résultat  final. 

Quelle  est  l'action  de  l'opération  sur  la  progression  de  la  myopie? 
Sur  45  myopes  qui  ont  pu  être  suivis,  31  sont  restés  stationnaires. 
Chez  4,  il  fallut  augmenter  le  verre  convexe  correcteur,  et, 
chez  10,  en  diminuer  un  peu  la  force,  ce  qui  signifie  que  l'accrois- 
sement du  pouvoir  réfringent  de  l'œil  ne  s'est  pas  produit  ou  n'a 
pas  dépassé  1,50  D. 

Le  procédé  opératoire  adopté  par  Sattler  consiste  dans  la  discis- 
sion  suivie  d'une  ou  deux  extractions  linéaires,  puis  de  la  discission 
de  la  cataracte  secondaire. 

Sattler  a  opéré  de  cette  manière  ^es  jeunes  sujets  et  des  adultes, 
et  même  des  personnes  de  50  ans,  dont  le  cristallin  était  encore 
transparent. 

On  peut  opérer  tous  les  myopes  chez  lesquels  Taphakie  entraîne 
une  myopie  inférieure  à  6  D.,  l'emmétropie  ou  une  hypermétropie 
ne  dépassant  pas  4  D. 

Vaisseaux    ellto-rétlntens,     par     EiSCHNIG     (Votl     Graefè's 

Archiv.y  t.  XLIV,  I,  p.  144-171,  1897).  —  L'auteur  dislingue  trois 
variétés  d'artères  cilio-rétiniennes  :  les  unes  sont  des  branches 
directes  du  cercle  ciliaire,  traversent  obliquement  la  sclérotique, 
entrent  dans  le  nerf  optique,  se  dirigent  vers  l'axe  du  nerf  optique 
et  se  portent  de  là  à  la  rétine.  Les  autres  sont  représentées  parles 
branches  artérielles  de  la  zone  de  Zinn,  se  rendent  à  l'extrémité 
papillaire  de  la  choroïde  et  s'y  divisent  en  deux  ou  plusieurs 
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rameaux  dont  l'un  pénètre  dans  la  rétine,  tandis  que  les  autres  se 
répandent  dans  la  choroïde. 

La  troisième  yariété  comprend  les  artères  cilio-rétîniehnes 
venant  d'une  artère  choroïdienne  située  à  la  région  du  cercle  scié- 
rotical  de  Zinn.  Quant  aux  veines  analogues,  il  ne  les  a  pas  trou- 
vées encore. 
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Le  IV*  CoNGRKS  potn  l'étude  de  la  tudercflose  se  tiendra  à 
Paris,  du  Ti  juillet  au  2  août  1898." 

Voici  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  : 

1"*  Des  sanatorias  comme  moyens  de  prophylaxie  et  de  traitemenl 
de  la  tuberculose. 

2""  Des  sérums  et  des  toxines  dans  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose. 

3*  Des  rayons  de  Rœntgen  dans  le  diagnostic  et  dans  le  traite- 
ment de  la  tuberculose. 

4°  La  lutte  contre  la  tuberculose  animale  par  la  prophylaxie. 

5*"  La  lutte  contre  la  tuberculose  humaine  par  la  désinfection 
des  locaux  habités  par  les  tuberculeux. 

6"*  De  la  propagation  de  la  tuberculose  dans  Tarmée  et  de  sa 
prophylaxie. 

LelV*"  Congrès  français  de  médecine  a  tenu  sa  session  à  Mont- 
pellier le  là  avril  1898,  sous  la  présidence  du  prof.  Bernheîn), 
de  Nancy. 

Les  trois  questions  proposées  étaient  les  suivantes  : 

lo  Des  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
i*  Les  associations  microbiennes  et  les  infections  mixtes. 
3«De  remploi  thérapeutique  des  organes  à  sécrétion  interne. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


IMl.  —  L  ->Inipr.  réunies,  B,  rue  Mignon,  2.  ~  MoTTEnoz,  directeur. 


DES  COMPLICATIONS  ORBITAIRES 

DUES  A 

L'EMPYÈME  DES  CELLULES  ETHMOÏDALES 

PAR 


M^  B'  V1EU88B  («le  TMilowe) 


.  » 


Dans  ces  dernières  années,  on  s*est  beaucoup  occupé  des 
complications  orbitaires  consécutives  à  l'inflammation  des 
sinus  qui  entourent  cette  cavité  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  étudié 
tour  à  tour  les  accidents  produits  dans  l'orbite  par  l'empyème 
de  l'antre  d'Highmore,  par  celui  du  sinus  frontal  et  du  sinus 
ethmoïdal.  Cette  question  est  en  ce  moment  bien  connue, 
grâce  aux  travaux  du  professeur  Panas  et  de  ses  élèves.  Il 
n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  regarde  les  complications 
orbitaires  dues  à  l'empyème  des  cellules  du  labyrinthe  ;  ce 
sujet  a  été  peu  étudié  jusqu'ici,  et,  comme  travail  d'ensemble, 
je  ne  connais  que  le  chapitre  que  le  professeur  Panas  con- 
sacre dans  son  livre  à  l'étude  de  cette  affection.  On  trouve 
bien  çà  et  là  quelques  observations  éparses  se  rapportant  à 
ce  sujet,  telles  sont  celles  de  Hulke,  de  Brainard,  de  Schuh, 
de  Knapp,  de  Vincentiis,  d'Evetzky,  de  Lagenbeck,  de  Bayer, 
de  Zuckerkandl,  réunies  par  ce  dernier  auteur  dans  son 
traité. 

J'ai  eu  l'occasion  de  rencontrer  un  cas  d'empyèrae  des 
cellules  ethmoîdales  avec  complication  du  côté  de  l'orbite. 
J'ai  tout  d'abord  commis  une  erreur  de  diagnostic,  qui  n'a 
pas  été  redressée  même  pendant  le  cours  de  l'intervention, 
parce  que  je  ne  connaissais  le  sujet  qu'incomplètement. 

J'ai  donc  pensé  que  c'était  faire  œuvre  utile  en  publiant 
un  travail  d'ensemble  sur  ce  sujet.  Les  matériaux  que  j'ai  eu 
à  raa  disposition  ont  été  fort  incomplets,  mon  travail  en  res- 
sentira une  réelle  influence.  Je  le  présente  néanmoins  à  la 

1.  CommunicatioD  faite  à  la  Société  française  d'optitalmologie. 
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Société  tel  qu'il  est,  espérant  qu'il  pourra  être  utile  aux  tra- 
vailleurs futurs,  et  qu'une  discussion,  au  sein  de  cette  assem- 
blée, pourra  l'éclairer  d'un  jour  nouveau. 

Observation  personnelle. 

Sabrou,  Bertrand,  âgé  de  43  ans,  cultivateur,  entre  à  la 
clinique  ophtalmologique  le  31  janvier  1898. 

Dans  ses  antécédents  personnels  et  héréditaires,  rien  d'im- 
portant à  signaler. 

La  maladie  qui  l'amène  a  débuté  au  mois  d'octobre  1897. 
A  cette  époque,  il  a  commencé  à  avoir  des  épistaxis  du  côté 
gauche;  ces  hémorragies  se  sont  produites  à  différentes 
époques  pendant  trois  semaines  et  ont  été  suivies  de  l'occlu- 
sion de  la  fosse  nasale  gauche. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  a  éprouvé  de  la  gène  dans 
la  respiration.  C'est  en  vain  qu'il  essayait  de  se  moucher 
pour  débarrasser  son  nez,  il  ne  pouvait  y  parvenir,  et  son 
mouchoir  à  la  suite  de  ses  efforts  se  trouvait  teinté  de  quel- 
ques gouttes  d'un  liquide  sanguinolent. 

Le  malade  ressentait  parfois  de  violents  maux  de  tète  du 
côté  gauche,  en  même  temps  qu'il  constatait  l'apparition 
d'une  tumeur  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  du  même 
côté. 

C'est  alors  qu'il  alla  consulter  un  médecin  qui  lui  prescri- 
vit une  solution  boriquée  pour  laver  son  œil.  Le  malade 
raconte  qu'après  ces  lavages,  il  éprouvait  un  certain  bien- 
être  et  voyait  ses  douleurs  se  calmer  pendant  la  nuit. 

La  tumeur  néanmoins  grossissait  toujours  ;  c'est  alors 
qu'il  se  décida  à  venir  nous  consulter  le  31  janvier  1898, 
trois  mois  après  l'apparition  des  premiers  accidents.  A  l'exa- 
men du  malade,  on  constate  que  le  grand  angle  de  l'œil  est 
occupé  par  une  tumeur  diffuse,  qui  fait  saillie  entre  les 
paupières,  et  projette  le  globe  de  Tœil  en  dehors  et  en  bas; 
en  même  temps,  cet  organe  fait  une  légère  saillie  en  avant. 
Les  paupières  sont  tuméGées  dans  leur  tiers  interne;  les 
mouvements  du  globe  sont  consenés,  mais  la  vision  bino- 


, 
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culaire  n'existe  pas;  le  malade  accuse  de  la  diplopie;  il  a  la 
voix  nasillarde  par  suite  de  l'obstruction  de  la  fosse  nasale 
gauche.  Celle-ci  est  en  effet  obstruée  par  un  dépôt  noirâtre 
qu'on  aperçoit  facilement  lorsqu'on  fait  relever  la  tête  au 
malade. 

Si  l'on  cherche  à  apprécier  les  caractères  de  la  tumeur 
orbitaire,  on  constate  qu'elle  est  molle,  fluctuante  et  légère- 
ment dépressible.  En  la  comprimant,  on  la  refoule  facile- 
ment en  arrière,  sans  que  le  malade  éprouve  de  la  douleur 
du  côté  de  l'œil  ou  du  cerveau. 

Uexamen  ophtalmoscopique  montre  une  papille  légère- 
ment floue,  sans  aucun  signe  d'atrophie  ou  de  névrite;  les 
artères  sont  légèrement  diminuées  dans  leur  calibre,  les 
veines  sont  flexueuses  et  dilatées. 
L'acuité  visuelle  égale  1/50*. 

Tous  ces  signes  me  flrent  admettre  une  ostéite  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite,  de  nature  probablement  tuberculeuse, 
ayant  détruit  cette  paroi,  avec  épanchement  de  matière  tuber- 
culeuse dans  la  fosse  nasale  gauche  et  l'orbite. 

C'est  en  possession  d'une  semblable  donnée  que  j'intervins 
de  la  manière  suivante  : 

Le  4  février,  le  malade  anesthésié  avec  le  chloroforme,  je 
fis  une  incision  de  6  centimètres  de  long,  partant  de  l'angle 
interne  de  l'œil  et  parallèle  au  rebord  inférieur  de  l'orbite. 
Après  avoir  incisé  la  peau  et  les  tissus  qui  la  doublent,  je  vis 
apparaître  une  substance  jaunâtre,  visqueuse,  caséeuse, 
présentant  tous  les  caractères  de  la  matière  tuberculeuse., 
Ce  résultat  semblait  conflrmer  mon  diagnostic.  Avec  une 
forte  curette,  j'enlevai  toute  cette  masse.  Au  bout  de  quel- 
ques instants,  j'arrivai  sur  la  paroi  interne  de  l'orbite,  qui 
était  détruite  dans  presque  toute  son  étendue.  A  travers 
cette  ouverture,  il  me  fut  possible  de  passer  mon  index 
droit;  sentant  avec  mon  doigt  que  la  fosse  nasale  était  rem- 
plie par  cette  même  matière,  je  l'enlevai  de  mon  mieux  avec 
la  curette.  Puis,  lorsque  j'eus  achevé  la  toilette  de  ce  foyer, 
je  passai  un  gros  drain  à  travers  l'ouverture  de  la  paroi 
orbitaire  et  le  fîs  sortir  par  la  narine  correspondante. 


260  VIEUSSE. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  des  plus  bénignes, 
le  malade  n'éprouvajamais  la  moindre  réaction  ;  le  cinquième 
jour,  j'enlevai  le  drain  et,  huit  jours  après,  la  plaie  opératoire 
était  cicatrisée,  l'œil  n'était  plus  dévié  ni  saillant,  et  ladiplo- 
pie  avait  disparu. 

Cependant  il  restait  toujours  une  gène  de  la  respiration, 
la  voix  du  malade  était  toujours  nasillarde,  ce  qui  me  fit 
supposer  une  lésion  des  fosses  nasales. 

Je  priai  alors  le  D'  Crouzillac,  qui  s'occupe  particulière- 
ment des  maladies  dû  nez,  d'examiner  le  malade  et  de  faire 
ce  qu'il  jugerait  à  propos. 

Voici  la  note  qui  m'a  été  remise  par  ce  praticien  distin- 
gué : 

«  Le  cornet  inférieur  soudé  à  la  cloison  donne  à  un  exa- 
men superficiel  l'impression  du  plancher  du  nez.  Si  Ton  fait 
pencher  en  avant  la  tète  au  malade,  on  aperçoit,  environ  à 
5  millimètres  de  l'orifice  antérieur  des  narines,  un  orifice 
qui  admet  très  bien  un  stylet  que  l'on  peut  pousser  jusqu'à 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  nasal  et  dont  on  aperçoit 
l'extrémité  en  pratiquant  la  rhinoscopie  postérieure.  Les 
mouvements  sont  limités  et  il  nous  est  impossible  de  pousser 
cet  instrument  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière;  ce  qui 
nous  indique  que  nous  n'avons  point  affaire  à  un  orifice 
anormal  du  sinus  maxillaire;  ce  que  vient  encore  confirmer 
l'éclairage  par  transparence,  puisque  nous  ne  voyons  pas  de 
zone  obscure  correspondant  à  celle  qu'aurait  dessinée  ie  sty- 
let en  traversant  le  sinus  maxillaire.  Nous  nous  trouvons  en 
présence  d'une  synéchie  complète  du  cornet  inférieur  gau- 
che. Nous  ne  pouvons  en  aucun  point  faire  passer  le  stylet 
entre  le  cornet  et  la  cloison. 

c  Le  cornet  moyen  n'existe  plus  dans  son  tiers  antérieur. 
Entre  la  paroi  inféro-externe  de  la  portion  restante  et  la 
paroi  externe  des  fosses  nasales,  on  aperçoit  une  tumeur 
pyriforme,  dure  au  stylet,  la  bulle  ethmoïdale.  Entre  cette 
dernière  et  la  paroi  externe  du  cornet  moyen,  apparaissent, 
baignés  dans  du  pus,  les  tissus  dégénérés  ayant  revêtu  l'as- 
pect de  bourgeons  hyalins  en  tout  semblables  à  des  polypes 
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muqueux.  La  muqueuse  de  là  portion  restante  du  cornet 
moyen  a  subi  la  même  dégénérescence.  En  écartant  ces  der- 
niers avec  le  stylet  que  l'on  introduit  en  dedans  de  la  bulle 
ethmoïdale,  on  vient  butter  contre  une  paroi  osseuse  dénu- 
dée probablement  dans  une  des  cellules  ethmoïdales. 

«  Quoique  le  malade  n'accuse  pas  de  douleur  frontale,  nous 
pratiquons  réclairage  par  transparence  et  constatons  qu'il 
n'existe  pas  trace  d'obscurité  dans  cette  région.  Même  exa- 
men pour  les  sinus  maxillaires,  auquel  nous  ajoutons  l'exa- 
men par  contact,  même  résultat  en  ce  qui  concerne  la  cavité 
d'Highmore;  obscurité  correspondant  à  la  région  palpé- 
brale. 

<c  Nous  étions  donc  en  présence  d'une  sinusite  ethmoïdale 
et  de  ses  complications.  Application  de  cocaïne  à  1/10*. 
V'cureltage  de  la  fosse  nasale,  après  avoir  fait  un  lavage 
abondant  et  pratiqué  l'ablation  d'une  portion  de  la  muqueuse 
dégénérée. 

«  Lavage  au  phénosalyl  à  4  p.  1,000;  attouchements  à 
l'acide  lactique  à  75  p.  100.  Pommade  à  la  résorcine  et  la 
microcidine. 

«  2*  curettage  cinq  jours  après,  même  traitement. 

<  Amélioration  rapide,  au  point  que  douze  jours  plus  tard 
les  tissus  voisins  ont  repris  leur  aspect  normal;  sauf  deux 
petits  polypes  venant  des  cellules  ethmoïdales.  Ablation  de 
ces  derniers  au  serre-nœud.  Destruction  de  la  bulle  ethmoï- 
dale avec  la  pince  de  Raoult.  Cautérisations  au  galvano- 
cautère. 

c  Examiné  le  18  février,  le  malade  est  dans  un  excellent 
état.  Tous  les  mouvements  de  l'œil  s'exécutent  facilement;  la 
papille  se  détache  nettement  sur  le  fond  de  l'œil  ;  les  vais- 
seaux sont  normaux  ;  l'acuité  visuelle  est  égale  à  1 .  > 

Le  malade  a  été  examiné  à  nouveau  par  M.  le  D'  Crouzil- 
lac  le  26  février,  qui  a  trouvé  que  les  tissus  avaient  leur  as- 
pect normal. 

Cette  observation  présente  une  lacune  regrettable,  le 
manque  d'examen  de  la  substance  qui  avait  déterminé  tous 
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les  accidents  du  côté  des  fosses  nasales  et  de  l'orbite.  Mais 
je  dirai,  pour  ma  justification,  que  j'étais  tellement  sûr  de 
mon  diagnostic,  même  après  avoir  ouvert  le  foyer  de  la  sup- 
puration, que  cet  examen  m'a  paru  inutile.  Cependant,  ce 
diagnostic  était  erroné;  le  point  de  départ  de  l'affection, 
ainsi  que  le  montre  la  note  du  D*^  Crouziilac,  se  trouvait  être 
dans  les  cellules  ethmoïdales.  Après  l'examen  rhinologique 
et  les  renseignements  fournis  au  cours  de  l'opération,  il  doit 
être  revisé.  II  s'agissait,  en  effet,  d'une  affection  dont  le  poiat 
de  départ  se  trouvait  dans  les  cellules  ethmoïdales  du  laby- 
rinthe gauche  qui,  consécutivement  avait  envahi  les  fosses 
nasales  du  même  côté,  détruit  la  lame  papyracée  et  gagné 
l'orbite.  De  telle  sorte  que  le  diagnostic  peut  être  rétabli 
rétrospectivement  de  la  façon  suivante  :  «  Empyème  des  cel- 
lules ethmoïdales  à  gauche,  ayant  envahi  consécutivement 
les  fosses  nasales  et  l'orbite,  i 

L'empyème  des  cellules  ethmoïdales  semble  être  très  rare; 
Zuckerkandl  en  a  observé  un  seul  cas  et  la  littérature  médi- 
cale n'en  mentionne  que  très  peu  d'exemples. 

E.  Berger  et  Tyrnau,  qui  ont  compilé  {Die  Krankheiten 
der  Keilbeinhôhle  un  des  siebbein  labyrintheSy  Wiesbaden, 
1886)  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette  question,  ne  rapportent  que 
7  cas  de  dilatation  du  labyrinthe  ethmoïdal,  dans  lesquels  il 
existait  une  atrophie  des  cloisons  qui  séparent  les  cellules  et 
une  transformation  du  labyrinthe  en  un  kyste  uniloculaire. 

Ce  sont  : 

l"*  Le  cas  de  Hulke  avec  ectasie  des  cellules  ethmoïdales 
gauches  produite  par  l'accumulation  du  mucus  et  abcès  aigu 
du  sinus  frontal  droit; 

2^  Celui  de  Brainard,  analogue  au  précédent; 

3"*  Celui  de  Schuh.  Il  existait  dans  ce  cas  une  protrusion 
de  l'œil  gauche  et  une  abolition  de  l'odorat  du  même  côté, 
ainsi  qu'une  gêne  respiratoire  dans  la  fosse  nasale  gauche. 
A  l'angle  interne,  on  voit  une  tumeur  assez  saillante  ;  à  l'in- 
cision, il  s'écoule  un  liquide  crémeux.  L'auteur  a  pu  péné- 
trer avec  le  doigt  dans  la  cavité  jusqu'au  trou  optique. 

Des  cas  semblables  (cas  4, 5  et  6)  ont  été  décrits  par  Knapp» 
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par  de  Yincentiis  et  par  Etvetzky.  Ce  dernier  a  observé  chez 
un  homme  de  37  ans  une  tumeur  fluctuante,  hémisphérique, 
au-dessus  du  ligament  interne  des  paupières.  A  l'incision, 
il  s'écoula  un  liquide  visqueux  et  filant;  la  cavité  était  limi- 
tée par  le  labyrinthe  ethmoidal  ;  la  lame  papyracée  man- 
quait. 

Etvetzky,  se  basant  sur  l'examen  macroscopique  et  micro- 
scopique, porta  le  diagnostic  de  mucocèle  du  labyrinthe  eth- 
moîdal. 

EnGn,  celui  de  Lagenbeck  avec  ectasie  des  cellules  ethmoï- 
dales  et  du  sinus  frontal  communiquant  entre  eux.  Cette  lé- 
sion était  due  à  un  traumatisme  de  la  moitié  du  nez  et  de 
rœil  gauches. 

Deux  ans  plus  tard ,  se  sont  dé  veloppées  une  tumeur  fluctuante 
à  l'angle  interne  de  l'œil  et  une  protrusion  du  globe  de  l'œiL 
La  voix  était  celle  d'un  homme  dont  le  nez  est  obstrué  par 
des  polypes.  Après  incision  de  la  tumeur,  il  s'écoula  une 
masse  blanc  grisâtre.  Par  le  sinus  frontal,  on  sentait  nette- 
ment la  paroi  supérieure  de  l'orbite  qui  faisait  saillie  vers 
Torbite. 

L'ectasie  des  cellules  ethmoïdales  peut  aussi  se  produire 
vers  la  fosse  nasale.  M.  Mackensie  signale  des  préparations 
du  musée  de  l'hôpital  Saint-Thomas  qui  provenaient  de 
malades  qu'on  aurait  pu  croire  atteints  de  polypes  du  nez. 
Spenser  dit  que  dans  ces  derniers  cas  la  dureté  de  la  paroi, 
ainsi  que  l'écoulement  d'un  liquide  muqueux  après  ponc- 
tion, aurait  dû  permettre  de  trancher  facilement  le  diagnos- 
tic. 

Bayer,  dans  son  travail  sur  les  Kystes  osseux  de  la  cavité 
nasale,  Paris,  1885,  rapporte  l'observation  suivante  :  il  s'agit 
d'une  obstruction  complète  des  fosses  nasales,  produite  par 
une  tumeur  solide  du  volume  d'une  noix,  occupant  le  cornet 
moyen  droit,  av€fc  déviation  de  la  cloison  du  côté  gauche. 

A  l'examen  rhinoscopique  postérieur,  on  ne  trouve  rien 
d'anormal. 

Diagnostic.  —  Kyste  osseux  multiloculaire  du  cornet 
moyen;  on  pratique  une  ponction  de  la  tumeur  qui  laisse 
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écouler  un  liquide  visqueux  ;  on  fait  ensuite  une  cautérisa- 
tion, la  tumeur  diminue  et  le  nez  devient  libre.  Plus  tard 
apparaît  une  exophtalmie  droite;  les  fosses  nasales  s'ob- 
struent de  nouveau  et  l'on  voit  deux  tumeurs  :  Tune  au  ni- 
veau du  cornet  moyen,  l'autre  plus  petite  au  niveau  du  cor- 
net supérieur;  la  ponction  de  cette  tumeur  donne  issue  à  un 
liquide  muqueux.  La  cause  de  Texophtalmie  était  un  kyste 
rempli  de  mucus  sur  le  plancher  de  l'orbite  qui  communi- 
quait avec  l'antre. 

L' exophtalmie  disparaissait  avec  la  régression  de  la  tu- 
meur. Bayer  résume  ainsi  son  cas  :  «  Je  ne  crois  pas  que  le 
c^s  ait  besoin  d'une  longue  explication,  après  ce  que  j'ai  dit 

• 

dans  mon  introduction.  Il  s'agit  purement  et  simplement  de 
kystes  osseux  qui  se  sont  formés  dans  le  tissu  osseux  des  cor- 
nets et  après  dans  l'ethmoldeet  dans  le  maxillaire  même  avec 
lequel  les  cornets  sont  articulés,  n 

(A  suivre.)  D'  Vieusse. 


ÉFlfHÉLIOlÀ  YOIHINIIIX  M  U  CONMCTIYI  BdlBAIRI 

PAR 

Le    doetenr   KOPFF 

»• 

Communication  faite  au  Congrès  d'ophtalmologie. 

C'est  une  simple  contribution  à  l'histoire  de  Tépithélioma 
de  la  conjonctive  bulbaire  que  je  viens  apporter,  en  relatant 
un  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  l'été  dernier  dans 
mon  service  d'ophtalmologie  à  l'hôpital  Saint-Joseph.  Je  n'ai 
donc  pas  l'intention  d'étudier  la  monographie  de  cette  affec- 
cion  qui  est  magistralement  établie,  grâce  aux  travaux  et  aux 
observations  de  MM.  Panas,  Galezowski,  Poucet  (de  Cluny)  e^ 
darliculièrement  de  M.  Lagrange.  J'apporte  seulement  dans 
tette  communication,  la  relation  d'un  fait  isolé  et  destiné  à 
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Stre  réuni  à  ceux  qui  existent  déjà,  pour  servir  avec  eus  à 
l'histoire  de  cette  maladie. 

Le  nommé  X...,  paysan  de  l'Auvergne,  âgé  de  75  ans,  se 
présente  à  ma  consultation  de  l'hdpital  Saint-Joseph  le 
25  août  1897,  porteur  d'une  volumineuse  tumeur  de  l'œil 
gauche  faisant  saillie  entre  les  paupières.  L'exploration  et  la 
délimitation  de  cette  masse  sont  assez  diniciles.  La  partie 


eitra-palpébrale  a  le  volume  d'un  gros  marron  de  forme 
triangulaire,  à  surface  bosselée  et  irrégulière,  dont  le  dia- 
mètre transversal  mesure  à  peu  près  5  centimètres  1/2  et  le 
diamètre  vertical  4  centimètres.  Transversalement  la  tumeur 
déborde  les  deux  commissures  et  verticalement  elle  refoule 
en  haut  et  en  bas  les  paupières  supérieure  et  inférieure. 
Enfin,  la  saillie  en  avant  du  plan  palpébral  est  k  peu  près  et 
dans  son  ensemble  de  3  à  3  centimètres  1/2. 
Les  paupières  sont  fortement  écartées  et  forment  comme 
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une  bride  circulaire  assez  étroite,  surtout  en  bas,  qui  enserre 
la  masse  néoplasique;  on  pourra  du  reste  se  rendre  assez 
bien  compte  de  l'aspect  extérieur  de  la  tumeur  par  cette  pho- 
tographie faite  par  les  soins  de  mon  interne  M.  Violet. 

Un  comprend  par  cette  disposition  la  difficulté  que  pré- 
sente Texamen  de  la  portion  intra-palpébrale.  En  recouvrant 
la  tumeur  d'une  gaze  et  en  la  saisissant  avec  la  main  pour  la 
mobiliser,  on  éprouve  la  sensation  d'une  masse  profondé- 
ment et  largement  implantée,  sans  pédicule,  faisant  corps 
avec  le  globe  de  l'œil  et  à  laquelle  on  ne  peut  imprimer  que 
des  mouvements  très  limités  dans  tous  les  sens.  On  ne  peut 
explorer  la  portion  intra-palpébrale  que  par  la  partie  supé- 
rieure, et  en  abaissant  la  tumeur  avec  plusieurs  écarteurs,  on 
reconnaît  que  cette  tumeur  recouvre  la  totalité  de  l'hérai- 
sphère  antérieur  de  l'œil,  dont  la  partie  postérieure  semble 
avoir  disparu  dans  cette  gangue  néoplasique. 

La  surface  de  la  tumeur  est  irréguliére,  bosselée,  anfrac- 
tueuse,  sanguinolente  et  sanieuse.  Les  mouvements  qu'on  lui 
imprime  et  les  moindres  attouchements  provoquent  un  écou- 
lement sanguin  abondant  et  fort  gênant  pour  l'examen. 

La  paupière  supérieure  est  intacte,  mais  la  paupière  infé- 
rieure est  envahie  par  le  processus,  près  de  l'angle  interne, 
sur  une  longueur  d'environ  3  centimètres  et  sur  une  largeur 
de  un  demi  à  trois  quarts  de  centimètre,  comme  on  peut  le 
voir  sur  la  photographie.  Cette  portion  palpébrale  est 
ulcérée,  avec  fond  sanieux  et  bourrelet  épais.  La  caroncule 
est  également  envahie  et  se  présente  sous  forme  d'un  bour* 
geon  à  surface  irrégulière,  du  volume  d'un  grain  de  maïs 
et  de  même  aspect  que  la  tumeur. 

Enfin,  il  existe  sur  le  front  et  sur  le  nez  deux  points 
malades,  sans  rapport  de  continuité  avec  la  tumeur  oculaire, 
mais  de  même  aspect  et  de  même  nature.  Le  premier  de  ces 
points  siège  au  milieu  du  côté  gauche  du  nez.  La  peau  pré- 
sente à  ce  niveau  un  aspect  verruqueux;  elle  est  épaisse, 
mamelonnée  sur  une  étendue  d'un  demi-centimètre  carré 
environ.  Cette  petite  tumeur  est  mobile  et  n'adhère  point  au 
plan  profond;  elle  est  recouverte  de  croûtes  qui  laissent 
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au-dessous  d'elles  une  surface  anfractueuse.  Le  second  point, 
analogue  au  précédent,  mais  moins  saillant,  est  situé  au-des- 
sous du  pli  sourcilier  gauche  et  de  la  racine  du  nez.  Un 
autre  point,  mais  très  petit,  existe  sur  le  front,  à  droite  et 
au-dessus  de  l'angle  externe  de  l'œil  droit.  Le  ganglion  pré- 
auriculaire n'est  pas  pris;  mais  l'aspect  général  du  malade 
est  peu  brillant.  Le  faciès  est  amaigri  et  le  teint  terreux. 
Cependant  il  n'a  jamais  été  malade,  se  porte  bien,  ne  se 
plaignant  de  rien  et  ne  souffrant  presque  pas  de  l'affection 
oculaire. 

Les  renseignements  sont  vagues  et  des  plus  rudimentaires. 
C'est  un  homme  indifférent  à  ce  qui  lui  arrive,  d'une  intel- 
ligence assez  bornée,  très  négligent  et  entouré  de  gens  égale- 
ment négligents  ;  et  n'était  la  présence  à  Paris  d'un  parent 
qui  l'a  décidé  à  venir  consulter,  il  aurait  encore  attendu. 
Dans  ces  conditions,  il  est  bien  difficile  de  reconstituer  l'his- 
toire de  ce  néoplasme. 

Il  raconte  qu'il  y  a  treize  ans,  il  s'est  développé  sur  l'œil 
gauche  quelque  chose  qu'il  appelle  une  taie  blanchâtre  qui 
lui  a  fait  perdre  la  vue  de  cet  œil  en  l'espace  d'un  an,  mais 
pas  la  moindre  grosseur,  et  ce  dernier  renseignement  il  le 
donne  avec  assez  de  certitude  et  en  l'affirmant,  et  il  est  du 
reste  corroboré  par  les  dires  de  son  entourage. 

A  peu  près  vers  cette  époque,  il  s'est  aperçu  du  dévelop- 
pement des  deux  excroissances  nasales  qui  avaient  l'aspect 
de  verrues.  Puis,  il  ne  s'est  plus  occupé  de  son  œil,  la  perte 
de  la  vue  le  laissant  indifférent,  ainsi  que  sa  famille.  Enfin, 
au  mois  de  mars  1897,  il  reçoit  un  coup  de  corne  de  taureau 
dans  le  voisinage  de  l'œil  gauche;  coup  peu  violent,  puisqu'il 
n'a  occasionné  ni  blessure,  ni  hémorragie,  ni  fracture.  Tou* 
jours  est-il  que  c'est  à  partir  du  moment  de  cette  contusion, 
que  l'œil  gauche  s'est  mis  à  suinter,  dit-il,  étant  collé  le 
matin  et  qu'il  s'est  aperçu  du  développement  d'une  grosseur, 
sans  qu'il  puisse  dire  de  quel  côté  de  l'œil  cette  grosseur  a 
pris  naissance.  On  ne  s'occupe  de  cette  grosseur  pas  plus  que 
de  ce  qui  s'est  passé  il  y  a  treize  ans  et  on  laisse  aller  les 
choses,  bien  que  s'apercevant  du  développement  progressif 
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de  la  grosseur,  qui  au  mois  de  juillet,  c'est-à-dire  en  cinq 
mois,  avait  acquis  les  proportions  actuelles,  sans  se  modifier 
sensiblement  depuis. 

En  somme,  on  est  en  présence  d'une  tumeur  volumineuse, 
qui  a  pris  naissance  à  la  surface  de  Tœil,  a  proliféré  en  sur- 
face et  extérieurement,  tumeur  à  large  surface  et  à  large 
base  d'implantation,  végétante  et  mamelonnée,  de  consis- 
tance molle,  pas  ulcérée,  saignant  au  moindre  attouchement, 
avec  propagation  à  la  caroncule  et  à  Tangle  interne  de  la 
paupière  inférieure,  et  ayant  atteint  les  excroissances  verru- 
queuses  du  nez. 

Le  diagnostic  d'épithélioma  est  évident.  La  diathèse  a  été 
mise  en  action  par  le  traumatisme  qui  a  provoqué  la  poussée 
de  prolifération  actuelle,  sans  qu'on  puisse  avoir  d'indica- 
tions sur  le  siège  d'implantation  primitive. 

L'incident  d'il  y  a  treize  ans,  tel  que  le  malade  le  raconte, 
parait  tout  à  fait  indépendant  du  processus  actuel  et  il  est 
permis  de  penser  qu'il  s'est  agi  de  la  production  d'une 
cataracte. 

Le  malade,  bien  que  ne  souffrant  pas  beaucoup,  demande 
à  être  débarrassé  de  cette  tumeur  et  je  me  décide  pour  l'énu- 
cléation,  aucune  autre  intervention  ne  paraissant  pouvoir 
être  entreprise  en  présence  d'une  pareille  extension  qui  ne 
permet  pas  de  tenter  la  conservation  d'une  portion  du  globe 
oculaire. 

V opération  fut  pratiquée  le  8  septembre  1897  à  l'hôpital 
Saint-Joseph,  avec  l'aide  de  M.  le  D'  Segall  et  de  M.  Violet, 
interne  du  service. 

J'ai  dû  commencer,  pour  me  donner  du  jour,  par  faire  la 
canthotomie.  Malgré  cette  précaution,  il  n'a  pas  été  possible 
de  faire  une  énucléation  classique,  en  raison  du  volume  et 
de  l'extension  du  néoplasme,  de  son  excessive  friabilité  et  de 
l'abondance  de  l'hémorragie  en  nappe  qu'il  donnait  de  toute 
part  sous  Tinfluence  des  manœuvres  opératoires,  il  m'a  fallu 
opérer  l'énucléation  en  deux  temps;  comprenant  dans  le 
premier  à  peu  près  tout  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  et 
toute  la  masse  néoplisique,  et  dans  le  second  temps,  l'hémi- 
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sphère  postérieur  et  les  débris  néoplasiques  qui  y  étaient 
accolési  le  tout  s*adaptant  exactement  à  la  première  portion 
enlevée. 

La  partie  envahie  de  la  paupière  inférieure,  ainsi  que  les 
points  du  n^z  et  du  front,  furent  profondément  cautérisés  au 
thermo-cautère. 

La  cicatrisation  se  fit  normalement,  sans  réaction  et  sans 
complication,  et  quinze  jours  après  le  malade  sortait  de 
rhôpital  pour  retourner  dans  son  pays.  Pendant  ces  quinze 
jours,  deux  nouvelles  cautérisations  ignées  furent  pratiquées, 
après  lesquelles  les  points  suspects  parurent  complètement 
détruits.  La  cavité  aurait  permis  le  port  d'un  ceil  artificiel  ; 
mais  le  malade  n'y  tenait  pas  et  il  est  reparti  tel  quel. 

Vexamen  macroscopique  fut  pratiqué  séance  tenante  et 
une  coupe  longitudinale  permit  de  constater  l'intégrité  abso- 
lue de  l'œil  et  de  ses  milieux,  la  coque  oculaire  ayant  résisté 
à  l'envahissement  dans  toute  son  étendue,  même  au  niveau 
du  limbe  scléro-cornéen. 

L'examen  histologique  fut  pratiqué  par  mon  ami  le 
D' Segall  et  voici  la  description  qu'il  en  a  faite  : 

<  La  pièce  a  été  fixée  et  durcie  à  l'alcool  ordinaire  absolu, 
inclusion  à  la  celloïdine,  coupes  colorées  à  l'hémaloxiline- 
éosine.  Les  coupes  ont  été  faites  les  unes  sur  de  petits  frag- 
ments isolés  de  la  tumeur,  les  autres  suivant  l'axe  antéro* 
postérieur  intéressant  toute  la  surface  de  la  néoplasie,  ainsi 
que  la  cornée  et  la  sclérotique  qui  la  limitent  en  arrière.  En 
examinant  une  de  ces  dernières  coupes,  on  voit  que  la  néo- 
plasie est  limitée  en  arrière  par  une  bande  mince,  ayant  pris 
la  coloration  rose  de  l'éosine  et  envoyant  par  ci  par  là  des 
prolongements  de  même  couleur  dans  l'épaisseur  de  la 
tumeur,  qui,  elle,  est  restée  plus  foncée  par  l'bématoxyline. 
Ces  prolongements  donnent  au  néoplasme  une  disposition 
lobulée. 

t  Aun  faible  grossissement ^  on  voit  que  cette  bande  repré- 
sente la  cornée  qui  se  continue  avec  la  sclérotique.  Le  tissu 
cornéen  n'est  perforé  en  aucun  point,  ainsi  que  cela  avait  été 
constaté  sur  la  pièce  macroscopique.  L'épithélium  antérieur 
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de  la  cornée  est  directement  en  contact  arec  les  éléments 
néoplasiques  et  il  est  interrompu  par  places  et  remplacé  par 
des  espaces  arrondis  ou  allongés,  remplis  de  sang  et  n'appar- 
tenant pas  au  néoplasme.  Les  portions  d'épithélium  coméen 
conservé  sont  aplaties  par  les  éléments  de  la  néoplasie.  Dans 
certains  points  et  surtout  dans  les  régions  voisines  du  limbe, 
on  voit  des  tractus  conjonctifs  occupés  par  des  éléments 
inflammatoires,  s*insinuer  entre  les  lobules  néoplasiques.  A 
ces  niveaux,  on  voit  que  Tépithélium  de  la  conjonctive  a  dis- 
paru en  partie  et,  par  ci  par  là,  on  en  voit  des  bandes  en  con- 
tact avec  les  éléments  de  la  tumeur.  Le  tissu  fondamental  de 
la  cornée  présente  également  des  espaces,  tantôt  vides,  tantôt 
remplis  de  sang.  Les  coupes  de  l'angle  irido-cornéen  ne  pré- 
sentent que  des  traces  d'infiltration  inflammatoire;  il  en  est 
de  même  des  coupes  de  la  conjonctive  voisine  du  limbe. 

€  Aun  fort  grossissement  (ocul.  4,  obj.  6),  on  voit  dans  les 
portions  de  la  cornée  où  Tépithélium  est  conservé,  les  cellules 
épithéliales  aplaties,  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Leurs 
noyaux  se  distinguent  à  peine  et  leur  volume  est  réduit.  Elles 
ont  l'aspect  atrophié,  par  suite  de  la  compression  exercée  par 
la  tumeur.  Le  tissu  fondamental  présente  une  irritation  des 
cellules  fixes.  Les  espaces  sanguins  signalés  plus  haut  sont 
tapissés  d'un  endothélium  aplati  et  remplis  de  leucocytes 
mono  et  polynucléaires.  En  plein  tissu  cornéen,  on  trouve 
aussi  de  véritables  espaces  lymphatiques  tapissés  d'endothé- 
lium  et  vides.  En  arrière,  on  distingue  la  membrane  de  Des- 
cemet  et  l'épithélium  postérieur,  intacts. 

€,  Du  côté  de  la  conjonctive,  mêmes  lésions  congestives, 
avec  abondance  d'éléments  inflammatoires. 

«  Description  de  la  néoplasie.  — A  un  faible  grossissement^ 
on  voit  que  le  tissu  néoplasique  a  la  disposition  de  lobules 
allongés  et  arrondis,  plus  ou  moins  grands.  Ces  lobules  sont 
séparés  par  des  tractus  conjonctifs  plus  ou  moins  larges, 
limitant  l'espace  qui  sépare  les  lobules.  Certains  de  ces 
lobules  commencent  directement  à  la  surface  de  la  tumeur'et 
vont  dans  la  profondeur  tout  près  de  la  cornée.  A  la  surface, 
les  lobules  soiit  recouverts  de  caillots  sanguins  et  de  sang  à 
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rétat  de  globules  blancs  et  rouges.  Les  caillots  séparent  par- 
fois deux  lobules  qui,  vers  la  profondeur ,  se  réunissent  en  un 
seul.  Sur  certaines  préparations,  on  voit  des  portions  d'épi- 
thélium  conjonctival  épaissies  et  en  continuation  vers  la  pro- 
fondeur avec  les  éléments  qui  constituent  les  lobules  néopla- 
siques;  le  derme  de  la  muqueuse  a  disparu  ou  bien  se  trouve 
refoulé. 

€  ii  lin  fort  grossissement^  on  voit  que  tous  les  lobules  sont 
constitués  par  de  Tépithélium  et  qu'ils  ne  contiennent  pas  de 
vaisseaux.  Quelques-uns  présentent  à  l'intérieur  un  petit 
espace  arrondi,  contenant  des  vaisseaux  et  des  cellules  migra- 
trices et  appartenant  au  tissu  conjonctival.  La  périphérie  des 
lobules  est  limitée  par  une  rangée  régulière  de  cellules  cylin- 
driques, tantôt  allongées,  tantôt  diminuant  de  hauteur  vers 
la  profondeur  des  lobules.  Au  centre  de  ces  lobules,  on  re- 
marque des  cellules  polyédriques,  petites  par  suite  de  la  com- 
pression réciproque  des  éléments.  Les  noyaux  des  cellules 
sont  assez  gros.  La  multiplication  de  ces  éléments  est  très 
active  et  l'on  trouve  une  quantité  considérable  de  figures 
karyokynétiques  avec  leurs  diverses  formes.  Dans  les  endroits 
où  la  couche  épithéliale  de  la  conjonctive  est  encore  con- 
servée, on  voit  que  Tépithélium  stratifié  est  épaissi  et  infiltré 
de  cellules  migratrices  et  ne  contient  pas  de  globules  épider- 
miques.  La  couche  des  cellules  basales  se  continue  directe- 
ment avec  les  éléments  néoplasiques. 

€  En  résumé,  il  s'agit  d'un  épithélioma  lobule  et  tubulé,eQ 
raison  de  la  constitution  de  la  tumeur  par  des  lobules  épi- 
théliaux  présentant  la  disposition  de  tubes  allongés.  Ces 
lobules  étant  caractérisés  par  la  présence  constante  de  cel- 
lules épithéliales  cylindriques  limitant  leur  périphérie  et  les 
préparations  faisant  voir  une  continuation  directe  de  la 
couche  basale  du  revêtement  épithélial  de  la  conjonctive  avec 
les  éléments  néoplasiques,  on  peut  conclure  que  la  tumeur 
a  pris  naissance  aux  dépens  de  la  conjonctive  bulbaire  et 
notamment  de  la  couche  des  cellules  basales. 

€  L'épithélium  de  la  cornée  ne  présente  que  des  lésions  atro- 
phiques,  provenant  de  la  compression  exercée  par  les  élé- 
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ments  de  la  tumeur.  Le  reste  de  son  tissu,  ainsi  que  celui 
de  la  conjonctive,  ne  présentent  que  des  lésions  irritatives.  i 
Au  mois  de  janvier  1898,  c'est-à-dire  quatre  mois  après 
l'opération,  j'ai  eu  des  nouvelles  du  malade.  Elles  étaient 
très  bonnes.  L'état  général  se  maintenait  satisfaisant  et  il 
ne  se  manifestait  aucune  tendance  à  la  récidive,  ni  du  côté 
de  l'orbite,  ni  du  côté  de  la  paupière  inférieure.  EnQn,  il  y  a 
quelques  jours,  j'ai  demandé  d'autres  nouvelles  pour  les 
communiquer  au  Congrès,  et  je  les  ai  reçues  avant-hier.  Elles 
restent  toujours  très  bonnes,  et  à  l'heure  qu'il  est,  c'est-à- 
dire  huit  mois  après  l'intervention,  il  ne  s'est  produit  aucune 
récidive. 

Conclusions. 

Telle  est  la  relation  de  ce  cas  d'épithélioma  bulbaire  qoi 
présente  certaines  particularités  intéressantes  : 

D'abord,'son  volume  considérable  et  ensuite  son  bourgeon- 
nement exclusivement  extérieur,  étant  donnée  l'intégrité  de 
la  sclérotique  et  de  la  cornée  et  même  de  la  couche  super- 
ficielle épilhéliale  de  la  cornée  qui  n'était  pas  envahie.  La 
coque  oculaire  tout  entière  et  même  le  limbe  scléro-cor- 
néen,son  point  faible,  ont  résisté  à  l'envahissement;  donnant 
raison  aux  auteurs  qui  pensent  que  l'épithélioma  bulbaire  a 
une  tendance  exclusive  à  proliférer  en  surface  et  non  en 
profondeur  en  perforant  Tenveloppe  oculaire. 

Faut-il  attribuer  ici  la  non-pénétration  dans  le  globe  ocu- 
laire, à  ce  fait  que  la  maladie  n'était  pas  encore  assez 
ancienne;  la  rareté  de  la  forme  térébrante  étant  plus  appa- 
rente que  réelle,  ainsi  que  le  dit  M.Lagrange(5suî*40d'après 
sa  statistique  très  complète),  et  cette  rareté  tenant  surtout  à 
ce  que  les  productions  néoplasiques  ont  été  enlevées  avant 
d'avoir  occasionné  des  désordres  profonds  et  les  cas  de  péné- 
tration appartenant  en  général  à  des  malades  venus  tardive- 
ment ?  Il  est  certain  que  les  cas  d'épithélioroas  envahissants 
sont  rares  et  se  comptent.  M.  Panas,  dans  son  traité  paru  il 
y  a  quatre  ans,  énumère  les  observations  d'épithélipmas  de 
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la  conjonctive  connus  à  ce  jour  et  nerelève  que  6  cas  térébrants . 

M.  Lagrange  en  a  observé  en  nombre  à  peu  près  égal  à 
celui  des  cas  bénins  sans  propagation  intérieure,  et  il  a  tou- 
jours exprimé  la  possibilité  de  la  pénétration,  trouvant  trop 
exclusive  et  trop  optimiste,  Topinion  des  auteurs  qui,  comme 
M.  Valude,  ne  croient  pas,  d'après  les  cas  cliniques  qu'il 
leur  a  été  donné  d'observer,  que  ces  épithéliomas  aient  une 
tendance  à  pénétrer  dans  le  globe.  Du  reste,  M.  Lagrange  dit 
aussi  que  les  épithéliomas  qui  se  développent  en  entourant 
plus  ou  moins  l'œil,  comme  celui  que  je  rapporte  ici,  sont 
ceux  qui  ne  pénètrent  pas  dans  l'intérieur  en  raison  de  la 
puissance  de  résistance  de  la  coque  oculaire  dont  le  point 
faible  est  le  limbe,  et  il  a  publié  la  relation  d'un  cas  très 
malin  ayant  complètement  contourné  le  globe  oculaire  sans 
y  pénétrer. 

M.  Parisotti,  en  1885,  nous  a  communiqué  un  cas  d'épi* 
thélioma  primitif  de  la  conjonctive  bulbaire  observé  dans  la 
clinique  de  M.  Galezowski,  avec  invasion  intra-oculaire  par 
la  gaine  lymphatique  de  la  branche  perforante  des  artères 
ciliaires  antérieures. 

M.  Galezowski,  à  propos  de  plusieurs  cas  sans  pénétration 
observés  par  lui,  dit  que  les  affections  épithéliomateuses  de 
la  conjonctive  bulbaire  y  restent  en  général  localisées,  sans 
atteindre  la  profondeur  du  globe  oculaire,  et  cela  pendant  un 
temps  parfois  assez  prolongé. 

Un  des  cas  publiés  par  M.  Valude  a  de  grandes  analogies 
avec  le  mien.  Il  se  rapporte  à  un  épithélioma  récidivé,  après 
ablation  incomplète  pratiquée  deux  ans  auparavant,  ayant 
rapidement  atteint  un  volume  considérable  et  s' accompa- 
gnant d'engorgements  ganglionnaires  multiples,  avec  inté- 
grité de  la  coque  oculaire  dans  toutes  ses  parties. 

Il  est  certain  que  des  cas  de  ce  genre  semblent  bien  indi- 
quer que  les  épithéliomas  de  la  conjonctive  bulbaire,  même 
malins,  ont  peu  de  tendance  térébrante  sur  quelque  point 
que  ce  soit  de  l'enveloppe  oculaire,  la  propagation  se  faisant 
la  plupart  du  temps  en  surface  et  à  l'extérieur  et  rarement 
vers  l'intérieur. 

RIC.    D'OPHT.  18 


274  SAUVINEAU. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  tenu  à  apporter  ma  modeste  contri- 
bution à  l'histoire  de  l'épithélioma  de  la  conjonctive  bul- 
baire, en  venant  ajouter  aux  cas  déjà  connus  celui  qu'il  m'a 
été  donné  d'observer  et  qui  m'a  paru  intéressant  à  divers 
points  de  vue  :  d'un  épithélioma  volumineux  chez  un  homme 
âgé,  dont  l'apparition  semble  avoir  été  provoquée  par  un 
traumatisme,  à  développement  rapide  puisqu'en  cinq  mois  il 
a  pris  une  extension  considérable,  avec  prolifération  en  sur- 
face et  sans  pénétration  du  globe  sur  aucun  de  ses  points, 
sans  retentissement  ganglionnaire,  avec  propagation  par- 
tielle à  la  paupière  inférieure,  épithélioma  tubulé  et  lobule, 
ayant  pris  naissance  dans  la  conjonctive  bulbaire  aux  dépens 
de  la  couche  des  cellules  basales  et  n'ayant  pas  récidivé  depuis 
près  de  neuf  mois  après  l'opération. 

D'  KoPFF. 


LÉSIONS  DU  NBRP  OPTIQUE  DANS  L'HÉRÉDO-SYPHILIS  * 

Le   D'  SACVINBAC 

Des  altérations  du  fond  de  l'œil  s'observent  fréquemment 
dans  l'hérédo-syphilis.  Mais  elles  ont  une  importance  très 
variable,  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Celui-ci  n'est  pas 
douteux,  lorsqu'on  observe  ces  taches  atrophiques  et  pigmen- 
taires,  dues  à  une  chorio-rétinite,  analogue  à  ce  qu'on  ren- 
contre dans  la  syphilis  acquise.  Il  ne  l'est  pas  davantage,  à 
notre  avis,  quand  on  trouve  au  fond  de  l'œil  les  lésions 
caractéristiques  de  la  rétinite  pigmentaire  dite  congénitale, 
dont  jusqu'ici  on  a  ignoré  l'origine  et  que  nous  croyons, 
d'accord  avec  M.  Galezowski,  devoir  être  rattachée  à  la 
syphilis  héréditaire.  Avec  M.  le  prof.  Fournier,  nous  vous  en 
avons  présenté,  en  1896,  une  observation  qui  nous  parait 
concluante. 

1*  Communication  foite  à  la  Société  de  dermatologie,  18  avril  1898. 
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Mais,  en  dehors  de  ces  cas  bien  tranchés,  il  en  est  d'autres 
et  très  nombreux,  sur  lesquels  l'attention  a  été  peu  attirée 
jusqu'ici  et  où  les  lésions  très  peu  marquées  ne  sont  que  de 
simples  vestiges  du  processus  ancien.  Ce  sont  trois  fillettes 
présentant  des  cas  de  ce  genre  que  je  vousprésente  aujourd'hui  • 

Deux  d'entre  elles  appartiennent  au  service  de  M.  le  prof. 
Fournier.  La  troisième,  sœur  d'une  des  deux  premières,  est 
dans  le  service  de  M.  le  D'  fialzer.  Respectivement  âgées  de 
i%  10  et  8  ans,  elles  présentent  toutes  trois  des  stigmates 
divers  d'hérédo-syphilis.  Chez  les  deux  plus  jeunes,  sœurs 
de  père  et  de  mère,  ce  sont  des  cicatrices  cutanées,  des  mal- 
formations dentaires,  etc.,  de  l'incontinence  d'urine  chez 
l'une,  une  syphilis  tuberculeuse  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure chez  l'autre. 

Pour  la  troisième  fillette,  on  est  frappé,  à  première  vue, 
par  le  manque  de  développement  physique  de  l'enfant, 
laquelle,  âgée  de  12  ans  et  demi,  en  parait  bien  6  à  7  au 
plus.  Son  développement  intellectuel  présente  un  retard 
analogue.  On  constate  de  plus  chez  elle  une  asymétrie  crâ- 
nienne et  faciale  très  marquée,  des  malformations  du  pavillon 
de  l'oreille,  une  vulnérabilité  dentaire  très  marquée,  enfin 
un  léger  strabisme  convergent  alternant. 

Chez  ces  trois  fillettes,  on  retrouve,  à  des  degrés  divers, 
très  marquées  chez  la  plus  âgée,  un  peu  moins  bien  caracté- 
risées chez  les  deux  autres,  mais  très  manifestes  encore,  les 
lésions  du  nerf  optique,  sur  lesquelles  je  désire  attirer  votre 
attention. 

M.  Antonelli  (de  Naples),  dans  un  travail  sur  les  c  stig- 
mates ophtalmocospiques  rudimentaires  de  la  syphilis  héré- 
ditaire »,  mentionne  les  altérations  de  la  papille  optique, 
parmi  ces  stigmates  rudimentaires,  au  même  titre  que  les 
modifications  pigmentaires,  les  lésions  vasculaires,  etc.  A 
tort,  suivant  nous,  car  les  lésions  du  nerf  optique  dans  Thé- 
rédo-syphilis,  loin  d'être  rudimentaires,  sont  très  franchement 
et  nettement  caractérisées  dans  la  plupart  des  cas.  Les  modi- 
fications pigmentaires  proprement  dites  mériteraient  peut- 
être,  à  plus  juste  titre,  ce  terme  de  stigmates  rudimentaires. 
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Mais  il  ne  nous  parait  pas  admissible  qu'on  rattache  directe- 
ment à  riiérédo-sypbilis  ces  modifications  pigmentaires 
(cadre  pigmentaire  péri-papillaire,  raréfaction  de  Tépithé- 
lium  rétinien,  aspect  tigré  de  la  choroïde,  etc.).  Elles  ont 
toujours  été  considérées  jusqu'ici,  et  décrites  dans  les  atlas 
d'ophtalmoscopie,  comme  de  simples  anomalies.  Nous  les 
avons  recherchées  systématiquement  chez  de  nombreux 
malades  hérédo-syphilitiques  du  service  de  M.  Fournier,  et  si 
nous  les  avons  rencontrées  assez  fréquemment  chez  ces 
malades,  en  revanche  nous  les  avons  observées  non  moins 
souvent  en  ville  et  dans  divers  hôpitaux  chez  des  sujets  de 
tout  âge,  manifestement  indemnes  de  toute  syphilis,  soit 
héréditaire,  soit  acquise.  Les  anomalies  pigmentaires  n'ont 
donc  pas  de  signification  nette,  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Elles  ne  doivent  être  considérées  que  comme  de  simples 
stigmates  de  dégénérescence,  pouvant  tenir,  il  est  vrai,  à 
rhérédo-syphilis,  mais  pouvant  aussi  être  liées  à  toutes  les 
autres  hérédités  pathologiques.  Il  ne  faut  pas,  en  un  mot,  y 
attacher  plus  d'importance  qu'à  tout  autre  stigmate  de  dégé- 
nérescence, tel  que  la  pigmentation  anormale  des  iris,  l'iné- 
galité ou  les  malformations  congénitales  de  la  pupille,  etc. 

Tout  autre  est  la  signification  des  lésions  du  nerf  optique. 
Celles-ci  sont  des  traces,  plus  ou  moins  prononcées,  mais 
toujours  manifestes  quand  elles  existent,  d'une  névrite 
optique,  constamment  bilatérale.  La  papille  optique  est  plus 
ou  moins  décolorée,  mais  d'une  teinte  blanc  grisâtre  ou 
blanche  uniforme;  on  ne  voit  jamais  la  lame  criblée.  La 
papille  est  plate,  sans  excavation.  Quelquefois  même,  elle 
présente  encore,  chez  les  très  jeunes  sujets,  une  légère  saillie. 
Les  bords  sont  flous,  parfois  tout  à  fait  invisibles,  soit  sur 
tout- le  pourtour  de  la  papille,  soit  par  segments.  Les  veines 
sont  volumineuses,  les  artères  grêles  et  recouvertes  par 
places  par  des  exsudats  anciens,  généralement  au  niveau  des 
limites  de  la  papille  ou  sur  la  papille  même.  L'origine  des 
veines  est  parfois  également  recouverte. 

Ces  traces  de  névrite  optique  peuvent  coexister  avec  des 
anomalies  pigmentaires,  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  observer 
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absolument  isolées.  Dans  certains  cas,  la  papille  s'étend  et  se 
confond  sans  limites  précises  avec  la  rétine  voisine  et  paraît 
entourée  d'un  anneau  d'aspect  grenu,  grisâtre.  Mais  à  l'image 
droite,  on  constate  aisément  que  cet  aspect  est  dû  à  la 
régression  et  à  la  transformation  des  exsudats  anciens  et  non 
à  des  modifications  pigmentaires. 

Ces  lésions,  qu'on  n'observe  pas  chez  des  sujets  sains,  se 
rencontrent,  d'une  façon  extrêmement  fréquente,  dans  la 
syphilis  héréditaire,  plus  marquées  surtout  chez  les  jeunes 
sujets.  Il  nous  parait  donc  rationnel  de  les  rattacher  direc- 
tement à  la  syphilis  héréditaire,  soit  que  l'infection  syphili- 
tique ait  déterminé  chez  ces  sujets  une  névrite  périphérique, 
soit  qu'elle  ait  touché  les  nerfs  optiques  par  l'intermédiaire 
d'une  méningite  basilaire.- 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  : 

1*  Les  traces  de  névrite  optique  existent  fréquemment 
dans  la  syphilis  héréditaire.  Leur  présence  constitue,  en 
faveur  du  diagnostic,  un  caractère  de  premier  ordre. 

2*  Les  modifications  pigmentaires  doivent  être  envisagées 
comme  un  simple  et  banal  stigmate  de  dégénérescence. 

D'  Sauvineau. 


HiYlITI  OPTIQUE  IT  GIOBIO-BiTINIIl  PlftlENTAIRI 

BINOCULAIRES 
SUITE   DE   FIÈVRE    PERNICIEUSE   DES   PAYS   CHAUDS 

PAR 

lie  H'  A.  AirroiiEIiLl  («le  Parla) 

Communication  faite  au  Congrès  de  la  Société  française  d^ ophtalmologie, 

Paris,  mai  1898. 

Messieurs, 

L'intérêt  de  l'observation  que  je  désire  vous  soumettre  me 
semble  se  trouver  principalement  dans  la  forme  ophtalmo- 
scopique  de  rafféction  oculaire  due  à  la  fièvre  pernicieuse  ; 
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car,  pour  ce  qui  est  des  complications  oculaires  des  fièvres 
infectieuses  des  pays  chauds  en  général,  elles  ne  sont  pas  très 
rares. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  27  ans,  M.  B.  C...,  venu  me  con- 
sulter en  novembre  dernier,  avec  un  reste  de  vision  lui 
permettant  de  compter  simplement  les  doigts,  d'un  œil 
comme  de  l'autre,  à  la  distance  de  2  mètres  environ.  Cette 
amblyopie  extrême  se  change  vers  le  soir,  me  dit  le  malade,  en 
cécité  complète.  Voici  ce  que  je  constate  à  l'ophtalmoscope  : 

0.  6.  Papille  présentant  une  zone  centrale  tout  à  fait 
blanche,  une  zone  périphérique  grisâtre,  un  anneau  marginal 
de  nouveau  blanc.  Pas  de  proéminence  du  disque  optique. 
Vaisseaux  centraux  tous  extrêmement  réduits  de  calibre,  sur- 
tout les  artères  apparaissant  filiformes,  et,  à  une  courte  dis- 
tance de  la  papille,  tellement  réduites  qu'on  les  perd.  Région 
péripapillaire  de  la  chorio-rétine  présentant  un  semis  pig- 
mentaire  plutôt  pâle,  analogue  à  la  pigmentation  grenue^ 
sur  laquelle  j'ai  insisté  dans  un  autre  travail  ^  Toute  la  région 
équatoriale  et  la  périphérie  du  fond  de  l'œil  sont  tachetées, 
dans  leur  plus  grande  extension,  de  nombreux  foyers  pig- 
mentaires  très  noirs,  un  peu  plus  grands,  il  est  vrai,  que  les 
corpuscules  osseux  de  la  rétinite  pigmentaire  classique,  mais 
présentant  tout  de  même,  dans  leur  ensemble,  l'aspect  de 
cette  dernière  affection.  Le  segment  inférieur  de  la  région 
périphérique  montre  une  pigmentation  grenue  analogue  & 
celle  de  la  région  péripapillaire,  tandis  que  la  zone  équato- 
riale, en  bas  et  du  côté  temporal,  a  tout  à  fait  la  pigmentation 
de  la  rétinite  pigmentaire.  Dans  le  segment  supérieur  du  fond 
de  l'œil  la  pigmentation  est  presque  nulle. 

0.  D.  Papille  semblable  à  celle  de  gauche.  Pseudo-staphy- 
lome  temporal,  c'est-à-dire  plaque  d'atrophie  choroïdienne 
péripapillaire,  à  forme  de  croissant  avec  bord  mal  délimité. 
Pigmentation  grenue  de  la  région  centrale.  Sur  le  segment 
nasal  du  fond  de  l'œil  la  région  équatoriale  et  la  périphé- 
rique montrent  un  tacheté  pigmentaire  un  peu  plus  grossier 

1.  A.  Antonelli,  Les  stigmates  ûphtalmoseopiquet  rudimeniairet  de  la 
syphilis  héréditaire^  Maloine  éd.,  Paris,  1897. 
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que  celui  de  la  rétinite  pigmentaire,  tandis  que  l'aspect 
typique  de  cette  dernière  se  rencontre  du  côté  temporal. 
Dans  le  segment  inférieur,  la  pigmentation  est  peu  abondante, 
sur  une  étroite  bande  équatoriale,  tandis  que  la  région  péri- 
phérique montre  un  semis  de  pigmentation  grenue  sur  un 
fond  à  coloration  gris  jaunâtre,  presque  plombé.  Dans  le  seg- 
ment supérieur  la  région  équatoriale,  par  l'aspect  de  sa  pig- 
mentation, offre  un  état  intermédiaire  entre  la  pigmentation 
grenue  et  le  fin  pointillé  irrégulier  de  la  rétinite  pigmentaire. 

Notre  malade  avait  été  pris  de  fièvre  pernicieuse  à  Majunga, 
au  mois  de  mai  1895,  et  les  accès  se  répétaient,  très  violents, 
tous  les  huit,  dix  ou  quinze  jours.  De  février  jusqu'à  juin 
1896,  étant  à  l'hôpital  de  Perpignan,  les  attaques  furent  plus 
ou  moins  fortes  et  fréquentes,  souvent  accompagnées  d'héma- 
turie. De  juin  1896  à  janvier  1897,  accès  de  plus  en  plus 
légers  et  espacés.  — Mais,  voilà  ce  qui  nous  intéresse  de  près  : 
la  première  attaque,  à  Majunga,  affecta  une  forme  comateuse, 
le  malade  étant  resté  toute  une  nuit  sous  la  tente,  sans  con- 
naissance, et  ayant  été  ramené  le  lendemain  à  l'ambulance 
par  ses  camarades.  En  reprenant  connaissance,  il  se  trouva 
presque  aveugle;  une  amélioration  se  déclara  au  bout  de 
quelques  jours  ;  mais,  à  chaque  accès  la  vue  périclitait  davan- 
tage, et  ces  derniers  temps  la  copiopie  n'a  fait  que  pro- 
gresser, d'une  façon  lente,  mais  continuelle. 

D'après  ces  faits,  il  nous  parait  tout  justifié  d'admettre  que 
la  première  complication  oculaire,  complication  aiguë  de  la 
fièvre  pernicieuse,  dans  ce  cas,  ait  été  une  névrite  optique 
bilatérale;  et  qu'à  la  suite,  en  même  temps  que  les  consé- 
quences de  cette  névrite,  la  chorio-rétinite  ait  évolué,  en 
portant  la  plus  grave  atteinte  à  la  vision.  Notamment  l'hémé- 
ralopie,  chez  notre  malade,  s'était  déclarée  de  plus  en  plus 
marquée  pendant  les  derniers  temps;  il  nous  en  rendait 
compte  très  catégoriquement,  et  au  moment  de  l'observation 
le  champ  visuel  était  extrêmement  réduit. 

Les  complications  oculaires  de  la  malaria  sont  connues  de- 
puis si  longtemps,  que  Puccinotti,  en  1820,  parmi  les  très  nom- 
breuses formes  de  la  maladie  qu'il  énonce,  admet  une  fièvre 
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pernicieuse  amaurotique  et  des  fièvres  pernicieuses  ophiaU 
iniques^.  Nous  trouvons  quelque  chose  d'analogue  dans  Mon- 
gellaz,  en  1839*.  Pour  en  venir  aux  auteurs  récents,  et  sans 
aucune  prétention  d'essai  bibliographique  complet,  citons  le 
travail  si  bien  documenté  de  Siilzer',  où  la  névrite  optique  chro- 
nique et  rhéméralopie  sont  signalées.  Mackenzie^  avait  insisté 
sur  les  hémorragies  intra oculaires,  Poucet^  parle  d'atrophie 
optique  partielle,  suite  de  neurite,  Pennoff^  insiste  sur  les 
dépôts  pigmentaires  dans  la  papille  même  et  le  long  des  vais- 
seaux rétiniens,  Uhthoff  '  montre  la  neurite  optique  rétrobul- 
baire,  Despagnet^  signale  surtout  le  rétrécissement  des  vais- 
seaux accompagnant  l'atrophie  papillaire. 

Quant  à  l'anatomie  pathologique,  les  recherches  de  Poncet 
lui  montrèrent,  dans  un  cas,  que  les  lésions  regardaient  surtout 
la  choroïde;  hémorragies  multiples,  dilatation  des  capillaires 
et  présence  de  cellules  migratrices  chargées  de  pigment.  C'est 
par  ce  dernier  fait,  que  la  chorio-relinilis  paliistriSy  de 
Poncet,  peut  aboutir  à  une  forme  plus  ou  moins  typique  de 
rétinite  pigmentaire,  comme  dans  notre  cas.  Nous  trouvons, 
du  reste,  dans  le  traité  classique  de  Knies',  nettement  énoncé 
que,  après  une  longue  durée  de  l'affection  palustre,  il  n'est 
pas  rare  de  constater  des  dépôts  pigmentaires  sur  le  fond  de 
l'œil,  et  que  cette  pigmentation  rétinienne  est  sans  doute  due 
à  l'embolie  pigmentaire  qui  se  produit  avec  la  mélanémie 
progressive. 

1.  PucciDotti  :  Storia  délie  febbri  romane^  1820. 

2.  Mongellaz,  Monographie  des  irritalions  intermiltênteSf  Paris,  1839.  — 
Voir  aussi  :  Colin,  article  Intermittentes  (Fièvres),  dans  le  Diet,  encycl.  des 
se.  méd.  de  Deschambres. 

3.  Sûlzer,  Ueber  Sehstôrungen  in  Folge  von  Malariainfection  {Klin. 
Monatsbl,  f.  Augenheilk.,  1890,  S.  259,  et  Archivée  d*ophtalmoL,  vol.  X,  p.  193). 

4.  Mackenzie,  Jahrb.  f.  Augenheilk,,  1877,  S.  215. 

5.  Poncet,  De  la  rétino-choro'idite  palustre  {Annales  d'oculistique,  vol.  LXXIX , 
1878,  p.  201). 

6.  Pennoff,  Beobachtungen  ûber  Erkrankungen  des  Sehorgans  bei  Inier^ 
mittem  (Centralbl.  f.  prakt.  Augenh.,  1879,  S.  88). 

7.  Uhthoff,  Deutsch,  medic.  Wochenschr.,  1880,  S.  303. 

8.  Despagnet,  Artérite  rétinienne  des  deux  yeux;  impaludisme  {Recueil 
d^ophtalmologiey  1894,  p.  385). 

9.  Knies,  Die  Beziehungen  des  Sehorgans^  e/c,  Wiesbaden,  1893,  p.  417  et. 
suiv.  —  Voir  aussi  ;  Schmidt-Rimpler,  Die  Erkrankungen  des  Auges  in  Zu- 
sûmmenhang,  etc.,  Wien,  1898,  p.  485  et  suiv. 
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Cette  mélanose  palustre  du  fond  de  Vœily  qui  parfois 
donne  une  coloration  rouge  grisâtre  ou  noirâtre  à  la  papille  S 
peut  donc  provoquer,  de  la  part  de  la  chorio-rétine,  l'aspect 
de  la  rétinite  pigmentaire.  M.  le  D'  Ferri,  exerçant  à  Novara 
et  Milan,  pays  où  Timpaludisme  dû  aux  rizières  n'est  pas  rare, 
répondait  à  une  de  mes  lettres  en  me  citant  un  cas  analogue 
à  celui  que  je  lui  signalais;  il  m'a  parlé  aussi  de  névrite 
optique  chronique,  rétrobulbaire,  et  de  dépigmentation 
diffuse  de  Tépithélium  rétinien. 

Il  reste  donc  acquis  que  la  chorio-rétinite  palustre  peut 
présenter  la  forme  de  la  rétinite  pigmentaire  typique^  si 
souvent  due  à  la  syphilis  héréditaire.  Notion  importante 
déjà  pour  le  malade  qui  a  fait  l'objet  de  cette  note  ;  car  un 
médecin  de  l'État  lui  refusa  le  certificat  pour  obtenir  une 
pension  de  retraite,  se  méfiant  justement  de  la  tare  spécifique 
congénitale.  Un  autre  confrère  finit  par  lui  accorder  ce 
certificat,  lorsque  le  médecin  de  la  famille  de  notre  malade, 
qui  ne  présentait  du  reste  aucun  stigmate  personnel,  eut 
certifié,  de  son  côté,  l'absence  de  tare  familiale. 

L'identité  de  forme  ophtalmoscopique  entre  la  chorio- 
rétinite  palustre  et  la  chorio-rétinite  hérédo-syphilitique, 
dans  certains  cas,  fournit  encore  une  preuve,  s'il  en  faut, 
qu'il  n'y  a  pas  de  véritables  signes  palhognomoniquesy  et 
que  c'est  le  syndrome,  non  pas  le  symptôme,  qui  doit  éclairer 
le  clinicien.  D'  Antonelli. 
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Séance  du  5  avril  1898 
Présidence    de    H.   Jocqs 

M.  Kœnig,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal,  qui  est  adopté. 

M.  DuBOYs  de  Lavigerie,  au  sujet  du  procès-verbal,  dit  que  la 
malade  qu'il  a  présentée  à  la  dernière  séance,  atteinte  de  con- 

1.  J'ai  TU,  ces  derniers  temps,  chez  un  enfant  hérédo-syphilitique  avéré,  du 
service  de  M.  le  prof.  Fournier,  une  pigmentation  à  petits  points  très  noirs, 
de  toute  la  moitié  temporale  du  disque  optique  f 
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dylomes  de  Tiris,  n'en  a  plus  aucune  trace  aujourd'hui,  après 
13  injectioDs  hypodermiques  mercurielles. 

M.  Antonelli.  —  Je  ne  voudrais  pas  répéter  ce  que  j'ai  dît  au 
sujet  de  cette  malade,  à  notre  dernière  séance.  Je  prie  encore  une 
fois  les  confrères  ci-présents  de  regarder  le  fond  de  l'œil,  surtout 
le  segment  périphérique  inférieur  de  i'œil  droit;  ils  verront  les 
stigmates,  surtout  pigmentaires,  que  j*ai  signalés  parmi  les  formes 
rudimentaires  de  la  syphilis  congénitale  du  fond  de  l'œil. 

H.  LE  Président  demande  ensuite  l'avis  de  la  Société  sur  le 
maintien  de  la  séance  du  mois  de  mai  qui  coïncide  avec  la  réunion 
du  Congrès  d'ophtalmologie;  à  l'unanimité  on  vote  la  suppression 
de  cette  séance  et  on  décide  que,  comme  les  années  précédentes, 
la  Société  de  Paris  invitera  les  membres  du  Congrès  à  unesoirée. 

D'  Juan  Santos  Fernandez  (de  la  Havane).  L'ophtalmie  pum- 

lente  des  noavean-iiëa  dans  l'île  de  Caba.  —  C'est  grâce  à 

notre  cher  ami  et  collègue  le  D'  Emilie  Salazar  qu'il  nous  est 
possible  de  faire  connaître  le  nombre  d'ophtalmies  purulentes  des 
nouveau-nés,  observées  dans  notre  clinique  de  maladies  d'yeui, 
à  la  Havane,  pendant  une  période  de  vingt-deux  ans,  à  la  suite  des 
relevés  statistiques  de  ladite  clinique  qu'il  a  bien  voulu  nous 
fournir  et  avec  lesquels  il  a  dressé  un  tableau  (tableau  n^  1)  qui 
nous  sert  maintenant  de  base  pour  cette  étude. 

En  1886,  lorsque  nous  nous  occupions  d'un  mémoire  publié 
par  le  D"  Osio  (de  Madrid)  sur  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau- 
nés,  nous  profitâmes  de  l'occasion  pour  rendre  compte  de  notre 
statistique  personnelle  comprenant  une  période  de  douze  ans, 
comme  on  pourra  voir  dans  le  tableau  n"  2  qui  fait  suite  à  ce 
travail. 

Les  conclusions  qu'alors  nous  inspirèrent  ces  observations  sont 
les  mêmes  que  nous  formulerons  aujourd'hui  en  présence  d'un 
nombre  plus  considérable  de  faits  et  se  rapportant  à  une  période 
de  temps  presque  double. 

L'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  dans  l'île  de  Cuba  ne 
diffère  généralement  pas  de  celle  qu'on  observe  dans  l'Europe  et 
dans  l'Amérique  du  Nord,  sauf  qu'elle  y  est  relativement  bénigne, 
en  ce  sens  que,  même  les  cas  dont  le  traitement  a  été  extrêmement 
négligé,  se  sont  le  plus  souvent  sauvés. 

Cette  relative  bénignité  vis-à-vis  de  ce  qui  se  passe  dans 
d'autres  pays  où  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau^nés  cause  le 
tiers  des  aveugles  qui  sont  asiles  dans  les  hospices,  nous  l'avions 
constatée  déjà  en  1875,  au  début  de  notre  pratique,  et  elle  parait 
être  analogue  à  celle  qu'on  observe  au  Mexique,  d'après  ce  qui 
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appert  d'an  mémoire  tout  récent  du  D' ChaconS  présenté  àTAca- 
démie  de  médecine  de  son  pays,  et  dont  nous  extrayons  ces  quel- 
ques lignes  :  c  Cela  nous  fait  croire  comme  vraisembable  que 
Tophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  soit  moins  virulente  au 
Mexique  que  dans  d'autres  pays,  et  c'est  à  cette  condition  qu'il  est 
rationnel  d'attribuer  le  résultat  favorable  du  traitement  > 

La  négligence  avec  laquelle  on  traite  souvent  les  enfants 
atteints  ou  bien  plus  encore  le  défaut  d'une  thérapeutique  oppor- 
tune lorsqu'il  est  encore  temps  d'agir,  ont  été  les  mêmes  ou  plus 
grands  à  Cuba  qu'ailleurs,  et,  cependant,  bien  des  fois  nous  avons 
été  surpris  de  nous  trouver  en  face  d'enfants  dont  les  yeux  étaient 
restés  baignés  dans  du  pus  pendant  plusieurs  jours  sans  que  les 
cornées  eussent  subi  la  moindre  altération,  le  moindre  trouble. 

Cette  relative  bénignité  ressort  encore  davantage  lorsqu'on  la 
compare  à  l'ophtalmie  purulente  des  adultes  d'origine  gonor^ 
rhéique,  dont  la  gravité  dépasse  peut-être  celle  qu'on  constate 
en  Europe,  puisque  c'est  à  peine  si  50  p.  100  des  malades 
atteints  restent  indemnes,  tandis  que  20  ou  30  p.  100  dans  les 
mêmes  conditions  d'abandon  ou  de  négligence  perdent  l'organe 
atteint. 

Les  infiltrations  purulentes  de  la  cornée  dans  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés  disparaissent  fréquemment  par  résorption,  alors  que 
dans  la  gonorrhée  des  adultes  elles  se  terminent  la  plupart  du 
temps  par  le  sphacèle  ou  la  nécrose  sans  laisser  le  moindre  espoir 
d'une  intervention  chirurgicale  quelconque. 

Sur  les  463  enfants  atteints  d'ophtalmie  purulente  neo-natorum 
traités  dans  une  période  de  vingt-deux  ans,  8  seulement  ont  été 
soignés  du  premier  au  sixième  jour  de  Taflection  ;  une  moitié 
environ,  du  sixième  au  quinzième  jour;  102  du  quinzième  au 
vingt-cinquième  jour,  et  53  du  vingt-cinquième  au  trentième  jour 
de  la  maladie.  Comme  on  le  voit,  8  seulement  ont  eu  des  chances 
indéniables  de  guérison,  car  la  maladie  ne  débutant  d'ordinaire 
que  du  troisième  au  sixième  jour,  celui  qui  a  été  soigné  le  plus 
tard  de  ces  8  malades  ne  comptait  que  trois  ou  quatre  jours  depuis 
qu'il  avait  été  infecté. 

Etant  donné  que  c'est  dans  la  première  consultation  qu'on  note 
l'âge  du  petit  malade,  on  peut  remarquer  que  seulement  180  ont 
été  menés  à  la  consultation  avant  les  premiers  quinze  jours  et 
240  entre  les  quinze  jours  et  un  mois. 

C'est  à  présumer  que  ces  240  qu'on  avait  amenés  à  la  consul- 
tation si  tardivement  ont  eu  rarement  un  traitement  médical 
quelconque,  car  le  plus  souvent  ces  malades  sont  adressés  à  des 

1.  Voir  Gaeeia  medica,  Mexique,  t.  XXXLV,  n*  4. 
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spécialistes  et  presque  jamais  les  médecins  ne  se  chargent  de  les 
soigner  eux-mêmes. 

Si  la  maladie  avait  à  Cuba  la  gravité  qu'on  constate  dans  d'autres 
pays,  les  240  derniers  malades  de  notre  statistique  se  seraient 
perdus,  et  à  plus  forte  raison  encore  tous  ceux  qui  ont  été  soignés 
après  deux  mois  de  leur  existence. 

Un  fait  à  noter  et  qui  vient  à  l'appui  de  ce  que  nous  avançons, 
c'est  que  143  enfants  ont  été  envahis  à  la  naissance  et  394  du  troi- 
sième au  cinquième  jour;  par  suite,  sur  les  463,  chiffre  total,  il 
n'y  a  eu  que  36  qui  n'ont  pas  ressenti  les  effets  de  l'infection  à 
partir  du  jour  de  lanaissance,et  partant  le  danger  qu'ils  ont  couru 
a  été  d'autant  plus  considérable. 

Bien  que  dans  la  statistique  on  a  compris  entre  les  lésés  ceux 
qui  ont  été  perdus  ou  aveugles,  nous  pouvons  affirmer  que  le 
nombre  d'aveugles  soignés  pendant  la  période  de  suppuration  ne 
dépasse  pas  3;  la  plupart  de  ceux  qui  y  figurent  et  qui  sont 
globes  avec  ceux  qui  sont  restés  avec  leucomes  partiels  ou  totaux 
sur  un  œil  ou  sur  les  deux,  sont  des  enfants  ou  des  sujets  âgés 
qui  ont  été  à  la  consultation  après  les  deux  premiers  mois,  pour 
les  uns,  et  après  des  années,  pour  les  autres,  d'avoir  subi  l'oph- 
talmie purulente  des  nouveau-nés  et  dont  le  diagnostic  de  cette 
affection  a  été  formulé,  car  elle  était  réellement  l'origine  du 
trouble  oculaire  pour  lequel  ils  avaient  été  consulter. 

Le  chiffre  des  enfants  blancs  atteints  d'ophtalmie  se  trouve  être 
plus  considérable  parce  que  la  population  blanche  est  plus  grande 
que  celle  des  gens  de  couleur  et  des  métis. 

La  proportion  de  ceux  qui  ont  été  envahis  par  la  maladie  est 
presque  égale  entre  les  enfants  des  deux  sexes,  ce  qui  ne  doit 
étonner  personne,  car  rien  n'indique  en  effet  qu'un  sexe  présente 
plus  de  chances  qu'un  autre  pour  attraper  l'infection  conjoncti- 
vale. 

Quant  à  la  proportion  des  malades  d'ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés  sur  le  nombre  total  de  malades  d'yeux  soignés  à  la 
Havane,  elle  est  de  463  sur  31,550,  soit  1,47  p.  100;  et  la  propor- 
tion par  rapport  au  chiffre  d'enfants  (8,049)  malades  des  yeux,  qui 
ont  été  vus  à  la  clinique  pendant  le  même  laps  de  temps,  est 
celle  de  5,75  p.  100. 

Dans  la  clinique  spéciale  de  maladies  d'yeux  c  Eduardo 
Liceaga  >,  au  Mexique,  le  D'  Chacon  a  noté  qne  la  proportion  de 
l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  vis-à-vis  du  nombre  total 
des  malades  examinés  est  de  5,43  p.  100. 

La  consultation  spéciale  c  Eduardo  Liceaga  »  se  trouve  installée 
à  la  Maternité  ;  or,  comme  c'est  à  présumer  que  les  malades  qui  y 
ont  été  soignés  étaient  exclusivement  des  enfants,  on  voit  par  là 
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que  la  proportion,  pour  ces  derniers,  de  l'ophtalmie  purulente 
par  rapport  aux  autres  maladies  est  identique  à  celle  que  nous 
avons  obtenue  à  la  Havane.  Ajoutons  que  Michel  (de  Wurzburg) 
attribue  13,^7  p.  100  sur  la  totalité  des  maladies  d'yeux  en 
général. 

Les  saisons  n'ont  paru  exercer  aucune  influence  sur  l'appari- 
tion de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  à  l'île  de  Cuba,  ce 
qai  ne  pouvait  être  autrement,  étant  donné  que  dans  notre  climat, 
à  la  rigueur,  il  n'y  a  qu'un  été  comme  saison,  soit  atténué,  soit 
rigoureux,  et  aussi  parce  que  la  maladie  est  essentiellement  con- 
tagieuse. 

Cependant,  comme  la  contagion  peut  être  favorisée  ou  con- 
trariée par  les  changements  de  température — et  à  ce  sujet  il  faut  se 
rappeler  que  Arlt  et  d'autres  encore  ont  attaché  de  l'importance  à 
son  aggravation  par  le  froid  humide  *■  —  il  nous  a  paru  que  nous 
devions  noter  l'époque  de  l'envahissement  de  l'ophtalmie,  et  voilà 
le  résultat  que  nous  relevons  dans  notre  statistique  :  janvier, 42  cas  ; 
février,  42;  mars,  46;  avril,  41;  mai,  40;  juin,  41;  juillet,  40; 
août,  37  ;  septembre,  36;  octobre,  36;  novembre,  44;  décembre,  33. 

L'Ile  de  Cuba  étant  un  pays  chaud  où  l'anémie  attaque  souvent 
les  femmes  enceintes,  en  les  prédisposant  à  ]a  leucorrhée,  il  sem- 
blait logique  d'y  constater  un  plus  grand  nombre  d'ophtalmies 
purulentes  des  nouveau-nés  que  dans  d'autres  pays,  étant  donné 
que  l'opportunité  de  la  contagion  devrait  être  plus  grande  dans 
ces  conditions  ;  néanmoins,notre  statistique  est  là  pour  nous  prouver 
qu'il  n'en  est  rien. 

Ce  que  nous  venons  d'exposer  est  d'autant  plus  à  signaler  que 
dans  les  premières  années  de  notre  pratique  nous  négligions 
d'interroger  les  mères  au  sujet  de  l'apparition  de  l'écoulement, 
tandis  que  depuis  dix  ans  nous  les  avons  questionnées  toujours 
invariablement  et  c'est  rare  que  nous  ayons  obtenu  une  réponse 
négative. 

Dans  tous  les  cas  d'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  nous 
n'avons  pas  iait  l'examen  bactériologique  du  pus  ;  mais  depuis  que 
la  bactériologie  a  été  d'une  pratique  courante,  chaque  fois  que 
nous  avons  confié  aux  D"  Davalos  et  Acosta,  professeurs  du  Labo- 
ratoire bactériologique  de  la  «  Cronica  medico-quirurgica  >  la 
recherche  microbiologique  de  la  sécrétion  conjonctivale,  ils  ont 
constaté  la  présence  du  gonocoque  de  Neisser  associé  à  d'autres 
germes  pyogénes,  sauf  dans  de  très  rares  exceptions. 

Jamais  nous  n'avons  vu  la  diphtérie  compliquant  l'ophtalmie  pu- 
rulente des  nouveau-nés  quia  été  observée  par  nous  à  la  Havane. 

1.  Panas,  Traité  des  maladies  des  ijeux^  Paris,  1896,  p.  215. 
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Les  rares  cas  d'ophtalmie  diphtérique  oucroupale  que  nous  avons 
vus  se  sont  présentés  isolément. 

En  général,  les  enfants  robustes  ou  bien  constitués  gnt  guéri 
rapidement. 

Dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  de  traitement,  nous 
avons  constaté  une  diminution  notable  de  la  suppuration  au  point 
de  cesser  presque  complètement,  mais  en  la  voyant  reparaître 
aussitôt  que  le  traitement  a  été  arrêté  ou  simplement  négligé. 

Cela  parait  être  dû  à  ce  que  les  germes,  dominés  mais  non 
éteints,  retrouvent  leur  pouvoir  de  résistance  lorsqu'on  a  laissé  de 
continuer  le  traitement  quelques  jours  après  avoir  cru  la  guérison 
de  l'enfant  définitive. 

Plusieurs  fois,  lorsque  l'état  purulent  est  disparu,  nous  avons 
été  obligé  de  combattre  pendant  plusieurs  jours  des  états  catar- 
rhaux  persistants  qui,  s'ils  étaient  négligés,  pourraient  donner  lieu 
à  la  récidive  et,  par  suite,  à  des  lésions  sur  les  cornées. 

Le  traitement  de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  dans 
notre  pratique  s'est  basé  fondamentalement  sur  la  constante  pro- 
preté, par  le  moyen  d'antiseptiques  peu  irritants,  et  parmi  ceux-ci, 
c'est  le  permanganate  de  potasse  ou  de  chaux  que  nous  avons 
le  plus  souvent  recommandé. 

Nous  avons  employé  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  une 
ou  deux  fois  par  jour,  suivant  l'intensité  de  l'affection,  et  à  la  dose 
de  1,  2  ou  2,50  p.  100  par  rapport  au  degré  de  gravité  de  la  ma- 
ladie. C'est  seulement  lorsque,  malgré  ces  moyens,  l'ophtalmie  n'a 
pas  cédé,  que  nous  avons  eu  recours  à  un  autre  genre  de  cautéri- 
sation, tel  par  exemple  Tiodure  d'argent  naissant. 

Les  insufflations  d'iodoforme  nous  les  avons  utilisées  avec  de 
bons  résultats;  mais  dans  la  plupart  des  cas  et  sauf  ceux  dans  les- 
quels la  constitution  appauvrie  de  l'enfant  est  un  terrain  préparé 
pour  l'infiltration  de  la  cornée,  le  traitement  classique  par  les 
badigeonnages  avec  l'azotate  d'argent  a  suffi  pour  dominer 
l'ophtalmie  dans  un  délai  plus  ou  moins  court. 

M.  Péchin.  —  Les  statistiques  faites  au  sujet  des  conjonctivites 
purulentes  des  nouveau-nés  doivent  être  basées  sur  l'examen 
bactériologique;  à  cette  condition  seule  pareilles  statistiques 
pourront  permettre  de  tirer  des  conclusions  au  point  de  vue  théra- 
peutique. Nul  doute  que  les  conjonctivites  des  nouveau-nés  ne 
dérivent  pas  toutes  de  l'infection  gonoccique;  n'avons-nous  pas 
souvent  des  conjonctivites  lacrymales  à  pneumocoques,  des 
catarrhes  simples,  la  conjonctivite  due  au  bacille  de  Wecks  et 
d'autres  encore,  toutes  lésions  oculaires  qui  comportent  un  pro- 
nostic et  un  traitement  différent.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  conjoncti- 
vite gonoccique  vraie  qui  ne  donne  lieu  à  des  infections  plus  ou 
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moins  graves  et  susceptibles  par  conséquent  d'un  traitement  dif- 
férent. C'est  pourquoi  le  travail  d'ailleurs  bien  documenté  et  inté- 
ressant de  M.  Sautos  Fernandez  nous  aurait  apporté  une  contribu- 
tion encore  plus  utile  si  chaque  cas  eût  été  accompagné  d'un 
examen  bactériologique. 

En  dehors  du  protargol,  dont  les  premiers  essais  faits  en  France 
parDarier  viennent  de  donner  de  bons  résultats,  le  traitement  est 
bien  connu.  Assurément  les  lavages  avec  les  solutions  antisepti- 
ques que  nous  connaissons  tous,  jointes  aux  cautérisations  au  ni- 
trate d'argent,  constituent  le  fond  du  traitement  qui  a  donné  des 
succès  à  tout  le  monde,  mais  je  tiens  à  insister  sur  l'utilité,  Yeîiï- 
cacité  des  lavages  seuls,  bien  faits,  souvent  répétés  avec  l'eau 
bouillie.  Et  si  l'on  doit,  selon  les  cas,  recourir  au  nitrate  d'argent, 
on  se  servira  des  solutions  ou  du  crayon  mitigé  auquel  je  donne  la 
préférence.  Appliquées  d'après  une  bonne  technique,  les  solutions 
nitratées,  même  celles  à  2  p.  iOO,  peuvent  fuser  sur  la  cornée  sans 
avoir  été  suffisamment  neutralisées  et  déterminer  des  infiltrations. 
Cet  accident  peut  arriver  plus  ou  moins  suivant  les  soins  qu'on 
apporte  à  faire  les  cautérisations,  et  je  reconnais  qu'il  se  produit 
plutôt  rarement,  mais  c'est  un  inconvénient,  parfois  grave,  qui 
existe  réellement.  Avec  le  crayon  mitigé  au  1/3  l'application  du 
nitrate  d'argent  est  très  efflcace  et  exempte  du  danger;  on  fait 
passer  légèrement  ce  crayon  sur  les  bourrelets  des  paupières 
retournées  et  adossées  l'une  contre  l'autre  en  exerçant  une  légère 
pression  pour  les  faire  saillir  en  dehors.  Ainsi  faite,  la  cautérisation 
exerce  son  action  en  haut  du  côté  des  culs-de-sac,  là  ou  l'infection 
est  le  plus  rebelle. 

M.  JocQS.  —  Il  est  certain  que  quel  que  soit  le  mode  de  traite- 
ment des  opl\talmies  purulentes,  on  peut  avoir  soit  des  insuccès 
complets,  soit  des  demi-succès  avec  des  infiltrations  ou  des  per- 
forations de  la  cornée.  Mais  je  ne  crois  pas  que  M.  Péchin  soit 
d'accord  avec  la  majorité  des  ophtalmologistes  en  donnant  la  pré- 
férence au  crayon  de  nitrate  d'argent,  fût-il  mitigé,  sur  les  solu- 
tions prudemment  et  adroitement  employées. 

H.  GoRECKi. —  On  a  parlé  d'instillations  de  solutions  de  nitrate 
d'argent  dans  l'œil  pour  combattre  l'ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés.  C'est  un  moyen  détestable  qui  heureusement  n'est 
plus  guère  employé  actuellement,  surtout  avec  une  solution  à 
i  p.  100.  Mais  jadis  ces  instillations  ou  d'autres  plus  faibles  étaient 
le  traitement  officiel  classique;  il  a  causé  de  véritables  désastres. 

C'est  contre  les  abus  de  ce  procédé  que  se  sont  élevés  les  ophtal- 
noologistes  de  l'école  de  de  Graefe  qui  ont  employé  le  crayon  mi- 
tigé avec  lequel  on  peut  toucher  uniquement  les  culs-de-sac  et  les 
points  plus  malades  et  ainsi  limiter  l'action  du  caustique  en  res- 
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pectant  la  cornée.  Mais  on  y  parvient  encore  plus  facilement  en  se 
servant  du  pinceau  trempé  dans  la  solution.  Suivant  les  cas  on 
peut  faire  des  cautérisations  ou  des  attouchements  extrêmement 
limités  ou  au  contraire  plus  étendus.  Le  modus  faciendi  importe 
alors  beaucoup  plus  que  la  force  même  de  la  solution,  et  il  n'y  a 
pas  de  règle  absolue  à  ce  sujet,  c'est  plutôt  de  Tart  que  de  la  science. 

M.  Antonelli.  —  J'aurais  voulu,  moi  aussi,  recommander  le 
pinceau;  car  le  badigeonnage  qu'il  permet  de  pratiquer,  à  l'aide 
de  solutions  fortes  de  nitrate  (1  ou  2  p.  100),  vaut  beaucoup  mieux 
que  Vinstillation,  et  surtout  que  le  crayon.  Les  instillations,  faites 
par  l'oculiste  ou  par  quelqu'un  de  la  famille  dans  des  cas  excep- 
tionnels, exigent  des  solutions  très  légères  (0.3  p.  100  tout  au  plus). 

M.  Billot.  —  Il  nous  semble  après  la  lecture  de  l'intéressante 
communication  de  H.  Fernandez,  que  l'ophtalmie  purulente  des 
nquveau-nés  soit  à  la  Havane  d'une  bénignité  que  nous  n'avons 
pas  l'habitude  de  rencontrer  en  France.  Il  nous  dit  eu  effet  que 
nombre  d'enfants  guérissent  après  un  traitement  anodin,  sans 
traitement  même  parfois,  et  que  beaucoup  d'entre  eux  ne  sont 
soignés  qu'après  un  nombre  de  jours  qui  peut  même  atteindre 
quinze  jours,  si  j'ai  bien  entendu.  Cette  bénignité  à  la  Havane^ 
pays  chaud,  comme  le  fait  remarquer  M.  Fernandez,  nous  rappelle 
qu'en  Algérie,  où  l'ophtalmie  purulente  est  loin  d'être  rare,  les 
faits  de  guérison  sans  traitement  véritablement  sérieux  ne  sont  pas 
non  plus  exceptionnels.  L'influence  des  climats  chauds  sur  la  viru- 
lence des  microbes  peut-elle  être  invoquée,  ou  bien  s'agit-il  plutôt 
d'affections  se  ressemblant  beaucoup  comme  symptômes  objectifs, 
mais  différentes  comme  origine  et  comme  causalité  ?  c'est  ce  qu'une 
étude  ultérieure  pourra  démontrer  en  se  basant  surtout  sur  l'exa- 
men bactériologique  d'une  part,  et  de  l'autre  sur  l'examen  spécial 
de  chaque  cas  particulier. 

A  propos  du  traitement  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  notre 
excellent  collègue  M.  Péchin  nous  signalait  tout  à  l'heure  des  cas 
d'infiltration  de  la  cornée  à  la  suite  de  cautérisations  avec  uoe 
solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100.  L'habitude  d'employer  des 
solutions  argentiques  au  quarantième  étant  commune,  et  le  nombre 
d'enfants  traités  chaque  jour  par  cette  méthode  assez  considérable, 
ces  infiltrations  devraient,  nous  semble-t-il,  se  présenter  plus 
souvent  si  elles  étaient  dues  au  traitement.  Aussi  croyons-nous  que 
dans  les  cas  signalés  par  M.  Péchin,  il  faut  incriminer  l'affection 
elle-même  plutôt  que  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

M.   WuiLLOMENET.    Les  rajona  de  RosiKg^eii   dans  l'œil.  — 

MM.  de  Rochas  et  Dariex  ont  conclu,  en  1896,  d'après  leurs  expé- 
riences, que  les  milieux  transparents  de  l'œil  qui  se  laissent  faci- 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  391 

lement  traverser  parles  rayons  lumineux,  sont  imperméables,  ou 
peu  perméables  au  moins,  pour  les  rayons  X. 

Dans  une  note  communiquée  à  TAcadémie  des  sciences  vers  la 
même  époque,  nous  avons  montré  que  nos  expériences  ne  confir- 
maient point  ces  données.  Dans  une  première  série  d'expériences 
nous  avons  photographié  la  tête  d*un  lapin  ;  dans  le  corps  vitré  de 
Tua  de  ses  yeux,  nous  avions  introduit,  au  préalable,  par  une 
petite  ouverture  faite  â  la  partie  postérieure  de  la  sclérotique,  un 
^rain  de  plomb  de  chasse  n^  10  (ayant  à  peine  1  millimètre  de 
diamètre)  ;  à  droite  et  à  gauche  se  trouvaient  disposés  une  pince  à 
disséquer  et  un  bistouri  ayant  servi  à  l'opération.  L'œil  trau- 
matisé touchait  directement  le  châssis  renfermant  la  plaque  sen- 
sible et  était  à  environ  12  centimètres  de  distance  de  l'extrémité 
inférieure  d'un  tube  de  Crookes;  la  cathode  était  une  plaque 
d'aluminium  légèrement  concave  de  2  centimètres  de  diamètre; 
les  rayons  étaient  obtenus  au  moyen  d'une  bobine  d'induction  ac- 
tionnée par  six  accumulateurs  et  l'intensité  du  courant  inducteur 
était  réglée  par  un  rhéostat;  sur  le  cliché  que  nous  avons  l'hon- 
neur de  soumettre  à  la  Société,  que  nous  avoAS  obtenu,  on  voit 
fort  bien  le  corps  étranger. 

Pour  confirmer  ce  résultat  qui  allait  à  rencontre  des  expé- 
riences de  MM.  de  Rochas  et  Dariex,  qui  nous  étonnait,  mais  n'est 
plus  contestable  aujourd'hui,  nous  avons  introduit,  dans  une 
deuxième  série  d'expériences,  deux  grains  de  plomb  de  chasse 
n"*  10  dans  le  corps  vitré  de  deux  yeux  de  porc  que  nous  avons  en- 
suite exposés  aux  rayons  de  Rœntgen;  —  les  photographies 
montrent  très  distinctement  les  corps  étrangers.  Nous  en  avons 
conclu  que  les  milieux  de  l'œil  ne  sont  pas  imperméables  aux 
rayons  X,  comme  le  sont  les  métaux,  tels  que  le  plomb,  le  cuivre, 
par  exemple.  Plus  tard,  en  1897,  MM.  Friedmann  et  Van  Duyse 
sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions;  ce  dernier  a  obtenu  des 
images  radiographiques  très  nettes  des  corps  étrangers  de  l'œil. 

Nous  pensons  donc  que  lorsque  la  pénétration  d'un  corps  étran- 
ger dans  l'œil,  tel  qu'un  grain  de  plomb,  un  éclat  de  capsule,  de 
fonte,  etc.,  ne  peut  être  constatée  directement  par  l'examen 
ophtalmoscopique,  mais  semble  démontrée  par  des  accidents  in- 
flammatoires, il  peut  être  décelé  à  l'aide  des  rayons  X,  l'œil  les 
laissant  passer,  et  quoiqu'on  ait  pu  dire,  notamment  dans  une  de 
nos  dernières  séances,  cela  est  d'une  importance  très  grande,  car 
si,  après  plusieurs  jours  d'un  traitement  approprié,  dans  ces 
conditions  d'un  œil  traumatisé,  il  n'y  a  pas  de  notable  améliora- 
tion, il  est  indiqué  de  tenter,  sans  hésitation,  l'extraction  de  ce 
corps  étranger  dont  on  a  constaté  la  présence  et  de  sauver  l'œil 
dans  ces  conditions.  La  recherche  du  corps  du  délit  est  difficile 
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en  raison  du  manque  d'indication  précise  du  siège  exact;  les 
rayons  de  Rœntgen  démontrent  d'abord  qn'il  se  trouve  dans  l'œil 
ou  dans  la  cavité  de  l'orbite  et  ensuite  quelle  est  sa  situation. 
Les  corps  étrangers  peuvent  être  décelés  au  milieu  des  tissus,  à 
condition  que  leur  épaisseur  ne  soit  pas  trop  considérable  ;  il  faut 
un  bon  outillage  et  une  grande  intensité  de  rayonnement. 

M.  JoGQS.  —  On  est  bien  fixé  maintenant  au  sujet  de  l'éclairage 
de  l'intérieur  de  l'œil  par  les  rayons  de  Rœntgen.  Les  nombreuses 
expériences  faites  pour  déceler  les  corps  étrangers  intra-oculaires 
ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  Hais  il  ne  faut  pas  confondre 
l'éclairage  de  l'œil  par  les  rayons  de  Rœntgen  avec  la  visibilité  par 
l'œil  de  ces  rayons.  Or,  c'est  au  sujet  de  cette  visibilité  que  l'accord 
n'existe  pas.  La  raison  en  est  peut-être  que  l'éclairage  de  l'œil  se 
fait  à  travers  les  différentes  couches  de  l'organe,  y  compris  le  corps 
vitré,  mais  en  dehors  du  cristallin  ;  tandis  que  la  visibilité  se  pro- 
duit suivant  l'axe  antéro-postérieur,  c'est-à-dire  à  travers  le  cris- 
tallin quand  il  existe.  Or,  au  début,  plusieurs  expérimentateurs 
ont  nié  la  perméabilité  du  cristallin  aux  rayons  X,  ce  qui  expli- 
quait, suivant  eux,  que  les  yeux  normaux  ne  les  voyaient  pas;  et 
comme  preuve,  on  a  publié  des  cas  où  des  yeux  privés  de  cristal- 
lin les  avaient  vus.  Mais  d'autres  plus  nombreux  sont  venus  en- 
suite démontrer  que  les  yeux  opérés  de  cataracte  ne  les  voyaient 
pas  non  plus. 

La  communication  de  M.  Foveau  de  Courmelles  à  l'Académie 
des  sciences  nous  dit  cependant  que  certains  aveugles  per- 
çoivent les  rayons  de  Rœntgen.  Or,  ces  yeux  d'aveugles  sont 
dépourvus  de  cristallin  ou  du  moins  de  cristallin  transpa- 
rent. Si  la  non-perméabilité  du  cristallin  transparent  était  chose 
prouvée,  les  résultats  obtenus  par  M.  Foveau  de  Courmelles  pour- 
raient s'expliquer.  Dans  le  cas  contraire,  ils  sont  inexplicables. 
Pourquoi  les  yeux  aveugles  verraient-ils  les  rayons  de  Rœntgen, 
lorsque  les  yeux  normaux  ne  les  voient  pas  ?  L'hyperacuité  de  la 
sensibilitérétinienne  proposée  par  l'auteurnesaurait  nous  satisfaire. 

M.  Antonelli. — L'œil  aphake  (opéré  de  cataracte)  et  l'œil  muni 
de  cristallin,  sont  également  insensibles  aux  rayons  de  Rœntgen. 
Moi-même,  j'ai  examiné  à  ce  point  de  vue  une  demoiselle,  opérée 
de  cataracte  molle  de  l'œil  gauche,  le  droit  étant  normal;  aucune 
différence  entre  les  deux  côtés.  Du  reste  j'ai  montré,  dans  une 
de  nos  dernières  séances,  par  des  scotographies  des  différents 
tissus  de  l'œil,  que  le  cristallin  se  comporte  tout  à  fait  comme  les 
autres  parties  du  globe  oculaire,  et  il  est  aujourd'hui  acquis  que 
c'est  l'insensibilité  rétinienne,  non  pas  l'opacité  des  milieux 
transparents,  qui  rend  l'œil  aveugle  pour  les  rayons  cathodiques. 

M.  WuiLLOMENET.  —  Lcs  milicux  de  l'œil  ont  une  transparence 
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très  voisine  de  celle  de  Teau,  sauf  le  cristallin  qui  a  une  opacité 
un  peu  plus  forte,  et  quelques  minutes  suffisent  pour  obtenir  une 
image  radiographique.  Quant  aux  idées  ingénieuses  émises  par 
H.  Jocqs,  je  lui  dirai  qu'eu  1896  déjà,  pou  de  temps  après  ma 
communication  à  Tlnstitut,  je  reçus  une  lettre  du  D'  Frédéric 
Battelli,  de  l'Institut  de  physique  de  Pise,  dans  laquelle  ce  col- 
lègue me  disait  que  ses  expériences  confirmaient  mes  recherches 
en  ajoutant  que  des  opérés  de  cataractes  doués  d'une  bonne 
acuité  visuelle,  placés  devant  un  tube  de  Crookes  protégé  par 
un  écran,  n'avaient  pas  perçu  la  plus  légère  impression  lumi- 
neuse. J'ajouterai  qu'il  semble  résulter  d'intéressantes  recherches 
de  M.  Balthazard  que  les  rayons  X  ne  paraissent  pas  avoir  d'ac- 
tion physiologique  bien  marquée;  en  particulier,  l'érythème  ra- 
diographique ne  doit  pas  être  attribué  aux  rayons  X,  mais  bien 
aux  radiations  électriques  qui  accompagnent  ces  rayons  X. 
M.  Balthazard  a  constaté  que  si  l'on  a  soin  d'interposer  entre  l'am- 
poule  de  Crookes  et  le  sujet  soumis  à  son  action,  une  lame  d'alu- 
minium reliée  à  la  terre  de  manière  à  écouler  les  ondes  électriques 
qui  tendent  à  jaillir  sur  le  sujet,  on  n'observe  jamais  d'accidents. 

M.  E.  YaLUDE.  Conjoiictlvtie  pse«do-iiieiiibrane«se  A  streir- 
toeoqves  et  paaophtalmle  «eecndalres  à  une  infection  grip- 
pale   et   à    des    aaltea   de    eonehea    eompllqaéea.  —    M.    le 

D'  Terson  père  (de  Toulouse)  a  publié  récemment  (Annales 
foculistique,  février  1898)  un  très  intéressant  mémoire  où  il 
reprend  la  question  des  panophtalmies  survenant  dans  les  cas  de 
leucome  adhérent  et  dans  lequel  il  résume  les  observations  déjà 
publiées  sur  ce  sujet.  Pour  faire  suite  à  ce  travail,  voici  un  cas 
que  j'ai  pu  suivre  à  la  clinique  d'accouchements  de  la  Faculté.  Il 
s'agit  d'une  femme  qui  portait  un  œil  artificiel  sur  un  moignon 
oculaire  et  qui  fut  prise,  de  ce  côté,  à  la  suite  d'une  grippe  et  de 
couches  compliquées  d'une  symphyséotomie  et  d'infection  de  la 
plaie,  d'une  conjonctivite  pseudo-membraneuse,  puis  d'un  phleg- 
mon de  l'œil.  M.  Bar,  alors  chargé  du  service  de  la  clinique,  me 
confia  cette  malade  pour  la  soigner  de  sa  panophtalmie  et  voulut 
bien  me  permettre  d'en  publier  l'observation.  En  voici  les  détails 
recueillis  par  M.  Boullé,  assistant  du  service  : 

Obseuvation. 

Hélène  B...,  domestique,  âgée  de  26  ans,  présentait  du  côté 
gauche  un  moignon  oculaire  avec  une  atrophie  de  la  cornée,  sur- 
venue par  le  fait  d'une  ophtalmie  ancienne.  Il  existait  probable- 
ment an  centre  de  cette  cornée  atrophiée  une  cicatrice  cystolde 
capable  de  laisser  passer  les  germes  infectieux,  et  la  suite  de 
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l'observation  le  démontrera.  Cette  malade  portait  an  œil  artificiel, 
et  la  conjonctive  de  ce  côté^  était,  par  ce  fait,  et  comme  il  est 
habituel,  toujours  rouge  et  un  peu  suppurante. 

Sur  ces  entrefaites,  et  comme  elle  était  enceinte  de  7  mois  et 
demi,  elle  fut  prise  de  frissons  et  de  courbature  générale  le 
19  décembre  1897.  Ces  phénomènes  du  début  furent  très  complè- 
tement observés,  car  la  malade,  une  rachitique,  était  entrée  à  la 
clinique,  un  peu  avant  son  terme,  pour  qu'on  pût  surveiller  ses 
dernières  semaines  de  grossesse. 

La  malade  commença  donc  une  grippe  à  forme  broncho-pneu- 
monique,  mais  sans  grande  élévation  de  température;  le  thermo- 
mètre se  maintint  entre  36^*5  à  37^*5.  Cet  état  grippal,  sans  fièvre, 
mais  avec  une  toux  sèche  et  tenace,  se  prolongea  jusqu'au  mois  de 
janvier  1898,  au  moment  où  elle  fut  prise  des  douleurs  de  l'ac- 
couchement. 

Le  22  janvier,  à  cause  de  son  rétrécissement  rachitique  du  bas- 
sin, M.  Bar  pratique  la  symphyséotomie;  quatre  jours  après,  on 
n'observait  rien  d'anormal  du  côté  des  organes  génitaux,  mais  la 
malade  expectore  des  crachats  rouilles  et  présente  des  râles  cré- 
pitants dans  le  poumon  droit. 

Le  27  janvier,  l'examen  des  sécrétions  pulmonaires  révèle 
l'existence  de  pneumocoques  ;  sur  le  col  utérin,  on  constate  Teiis- 
tence  d'une  pseudo-membrane  contenant  des  streptocoque$.  En 
môme  temps  que  ces  phénomènes  apparaissent,  la  température 
subissait  une  élévation  marquée  mais  sans  dépasser  39<'6. 

Le  29  janvier,  la  plaie  de  la  symphyséotomie  commence  à  offrir 
des  signes  d'infection  :  c'est  d'abord  un  écoulement  séro-sangui- 
noient  au  niveau  des  points  de  suture,  ce  sont  des  couennes  qui 
apparaissent  à  la  vulve,  les  lochies  sont  grisâtres. 

Le  1*'  février,  apparition  des  premiers  symptômes  oculaires; 
l'œil  gauche  semble  un  peu  rouge  sur  les  bords;  la  malade  toute- 
fois ne  s'en  plaint  pas. 

Le  2,  la  malade  accuse  une  forte  sensation  de  gravier  dans  cet 
œil  ;  la  conjonctive  est  rouge. 

Le  3,  le  cul-de-sac  conjonctival  apparaît  comblé  par  des  couen- 
nes grisâtres  que  M.  Bar  montre  aux  élèves  de  la  Clinique,  en 
leur  exposant  que  ces  fausses  membranes  ressemblent  d'une  ma- 
nière frappante  à  ce  qu'on  connaissait  autrefois  sous  le  nom  de 
pourriture  d'hôpital. 

Examinées,  ces  fausses  membranes  renfermaient  du  strepto- 
coque à  gros  grains  (le  pus  recueilli  au  niveau  de  la  symphyse 
contenait  du  streptocoque  à  grains  fins).  A  ce  moment^  la  tempé- 
rature monte  plus  haut  qu'elle  n'avait  été  jusqu'alors  et  atteint 40*. 

Simultanément,  la  malade  présentait  un  œdème  douloureux  au 
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niveau  de  l'épaule  droite  et  un  empâtement  de  la  cuisse  gauche 
au  point  où  avait  été  pratiquée  une  piqûre  de  morphine. 

Le  4  février,  le  globe  devient  saillant,  dur  et  douloureux  : 
même  état  d'empâtement  de  l'épaule,  mais  celui  de  la  cuisse  tend 
à  disparaître. 

Le  5  février,  je  vois  la  malade  pour  la  première  fois.  Le  moi- 
gnon oculaire  est  ténu,  mais  mobile,  il  y  a  phlegmon  oculaire 
sans  extension  â  l'orbite.  H.  Bar  soupçonnant  une  arthrite  sca- 
pulo-humérale,  fait  à  l'épaule  une  ponction  qui  reste  sans  résul- 
tat. L'état  du  poumon  et  celui  de  la  symphyse  est  satisfaisant. 

Le  6  février  (T.  39*6).  Je  pratique  Téviscération  du  globe. 
Avant  d'ouvrir  l'œil,  le  fait  de  le  saisir  un  peu  solidement  avec 
la  pince  fait  sourdre  une  gouttelette  de  pus  concret  du  milieu  de 
la  surface  cornéenne  atrophiée.  Ceci  me  porte  à  croire  qu'il  exis- 
tait en  ce  point,  antérieurement,  une  cicatrice  cystoîde,  une 
fistule  mal  fermée.  L'éviscération  montre  que  la  choroïde  et  le 
vitré  étaient  entièrement  infiltrés  de  pus  concret.  La  cavité  ocu- 
laire est  remplie  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée  :  pansement. 

L'examen  microbiofogique  pratiqué  par  M.  Macé  a  montré  que 
le  pus  de  l'œil  contenait  du  streptocoque  à  gros  grains  formant 
des  chaînettes  de  3  à  4  éléments  et  semblables  à  ceux  déjà  obser- 
vés dans  les  fausses  membranes  conjonctivales,  quelques  gros 
diptocoques,  et  des  staphylocoques  blancs. 

Dès  le  lendemain  on  observa  une  chute  marquée  de  la  tempé- 
rature (38«6),  et  celle-ci  progressivement  s'abaissa  en  trois  jours 
jusqu'à  37M.  La  guérison  du  moignon  oculaire  réduit  à  sa  coque 
s'efifectua  régulièrement  el  les  fausses  membranes  de  la  conjonc- 
tive étaient  depuis  longtemps  disparues. 

Dans  la  fin  du  moins  de  février,  la  malade  présenta  encore  une 
poussée  infectieuse  sous  la  forme  de  deux  abcès  sous-cutanés  pour 
lesquels  à  l'heure  actuelle  (10  mars)  elle  est  encore  en  traitement 
à  la  clinique;  l'état  général  reste  d'ailleurs  satisfaisant. 

Outre  le  fait  de  l'infection  qui  fait  l'objet  de  cette  communi- 
cation, cette  observation  est  intéressante  pour  l'oculiste,  en  ce 
qu'elle  montre  que  le  début  de  la  panophtalmie  a  été  marqué  par 
une  élévation  de  température  supérieure  à  celle  qui  avait  accom-* 
pagné  l'infection  génitale  et  même  l'éclosion  de  la  pneumonie. 

Il  n'est  pas  admissible,  en  effet,  de  supposer  que  cette  élé- 
vation de  température  puisse  être  rattachée  au  gonflement  de 
l'épaule,  puisque  la  ponction  n'y  a  révélé  l'existence  d'aucun 
épanchement  et  que,  d'autre  part,  l'éviscération  du  globe,  c'est-à- 
dire  la  suppression  du  foyer  oculaire,  a  été  suivie  aussitôt  par  une 
baisse  brusque  puis  progressive  de  la  température. 
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Pour  ce  qui  est  du  mode  de  rinfection,  il  est  certain  que  notre 
observation  est  de  celles  pour  lesquelles  le  processus  endogène, 
soutenu  par  Meyer,  Parinaud,  pourra  être  le  plus  vraisembla- 
blement défendu.  En  effet,  notre  malade,  atteinte  de  septicémie 
véritable,  avec  infection  de  sa  plaie  génitale,  formation  d'abcès 
m ultipleSy  arthrites  infectieuses,  présentait  évidemment  des  micro- 
organismes infectieux  et  pathogènes  dans  son  torrent  circulatoire. 
Cependant,  il  ne  nous  semble  pas  douteux,  si  l'on  s'en  réfère  à 
la  marche  des  symptômes,  qu'il  s'agisse  ici  d'une  infection  ecto^ 
gène,  d'une  ancienne  cicatrice  selon  le  mode  le  plus  commun. 

En  effet,  la  malade  portait  au  milieu  de  son  moignon  oculaire, 
au  centre  de  ce  qui  restait  de  sa  cornée,  une  cicatrice  filtrante, 
assurément  peu  solide  puisque  celle-ci  a  cédé  à  la  première  pres- 
sion exercée  avec  la  pince  à  fixer  au  moment  de  l'opération.  Et 
nous  voyons  les  symptômes  infectieux  se  succéder  ainsi,  très  nette- 
ment :  d'abord  la  rougeur  de  la  conjonctive,  puis  l'apparitioiLdes 
fausses  membranes  remplies  de  streptocoques,  enfin,  et  en  der- 
nier lieu,  l'infection  du  globe  de  l'œil  produite  par  le  même 
streptocoque  à  gros  grains. 

Cette  observation,  par  la  rigueur  avec  laquelle  elle  a  été 
prise,  équivaut  à  une  démonstration  expérimentale  de  la  proposi- 
tion soutenue  par  M.  Terson  père  dans  son  mémoire,  et  que  nous 
avions  déjà  émise  en  1885  à  propos  d'un  fait  publié  par  nous 
dans  les  Archives  d'Ophtalmologie,  à  savoir  que  les  leucomes 
adhérents  ou  les  cicatrices  cystoîdes  de  la  cornée  constituent  des 
portes  d'entrée  à  l'infection  et  facilitent  celle-ci.  Dans  le  cas  par- 
ticulier dont  nous  venons  de  rapporter  l'histoire,  l'infection  ecto- 
gène  de  la  cicatrice  se  trouvait  de  plus  singulièrement  favorisée 
par  l'état  habituel  de  la  conjonctive  qui  se  trouvait  irritée  par  le 
port  d'une  pièce  artificielle.  Cette  conjonctive,  perpétuellement 
baignée  de  pus  ou  du  moins  de  muco-pus,  ainsi  que  le  fait 
est  constant  avec  un  œil  de  verre,  renfermait  certainement  dans 
ce  liquide  de  sécrétion  une  grande  quantité  de  microbes  qui 
étaient  tout  prêts  à  se  transformer  en  organîsgnes  pathogènes.  Le 
sont-ils  devenus  par  l'apport  direct,  au  moyen  des  doigts,  d'élé- 
ments infectieux  provenant  de  voies  génitales  ou  de  la  plaie  de  la 
symphyséotomie?  Le  fait  est  possible,  mais  peut-être  est-il  plus 
simple  d'admettre  que  l'infection  générale  a  joué  ici  son  rôle  en 
transformant  la  conjonctivite  chronique  et  banale  de  cette  malade 
en  une  conjonctivite  infectieuse  à  streptocoques;  ce  qui  tendrait  aie 
prouver,  c'est  l'unilatéralité  de  Taffection  et  l'absence  totale  d'in- 
fection à  l'œil  droit  qui  n'offrait  aucune  cause  antérieure  d'irritation. 

M.  Pëghin.  —  Les  affections  oculaires  d'origine  grippale  sont 
nombreuses.  On  a  cité  des  conjonctivites,  diverses  formes  de 
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kératite,  rirido-choroiditey  la  cataracte,  l'hyalite  suppurée,  la 
iiévro-rétinile,  la  papillo-névrite  avec  stase,  Tatrophie  optique, 
des  cas  de  cécité  sans  lésions  ophtalmoscopiques.  On  a  aussi  des 
observations  de  paralysie  de  la  troisième  et  de  la  septième  paire 
et  même  d'ophtalmoplégie.  Le  processus  infectieux  ne  devait  pas 
épargner  les  annexes  de  Tœil,  aussi  a-t-on  noté  la  dacryoadénite, 
la  ténonite  et  le  phlegmon  de  Torbite.  Parmi  toutes  ces  manifes- 
tations grippales,  la  panophtalmie  a  été  signalée  rarement  ;  c'est 
ce  qui  fait  l'intérêt  de  l'observation  de  M.  Valude.  Trois  hypo- 
thèses peuvent  être  faites  pour  expliquer  la  pathogénie  de  cette 
infection  oculaire  sans  qu'aucune  d'elles  puisse  être  absolument 
démontrée.  Ou  bien  il  s'agit  d'une  conjonctivite  grippale  à  forme 
pseudo-membraneuse  avec  infection  secondaire  de  la  coque  ocu- 
laire par  la  fistule,  remarquée  par  M.  Valude  au  moment  de  son 
intervention.  Ou  bien  il  s'agit  d'une  infection  de  la  conjonctive 
par  la  malade  qui  aurait  pu  toucher  son  œil  avec  des  doigts  infec- 
tés. Enfin,  on  peut  admettre  qu'il  s'agit  d'une  endo-infection,  et 
c'est  à  cette  dernière  hypothèse  que  je  me  rattache  le  plus  volon- 
tiers. M.  Valude,  sans  nier  d'ailleurs  la  possibilité  de   l'endo- 
infection,  admet  la  première  hypothèse.  Je  lui  objecterai  que  la 
conjonctivite  grippale  est  généralement  bilatérale  et  que  chez  sa 
malade  l'œil  droit  est  resté  indemne.  En  outre  l'absence  de  dou- 
leur dont  il  fait  grand  cas  aurait,  il  est  vrai,  une  grande  impor- 
tance s'il  se  fût  agi  d'un  œil  normal,  mais  ici  il  s'agit  d'un  moignon 
et  alors  le  «>ymptême  douleur  n'a  plus  la  même  valeur  séméiolo- 
gique.  Assurément  la  fistule  était  très  suggestive  en  pareil  cas  et 
M.  Valude  a  aussitôt  pensé  aux  infections  intra-oculaires  consé- 
cutives aux  leucomes  adhérents  dont  il  a  fait  l'avant-propos  de  sa 
communication.  Dans  les  cas  auxquels  il  fait  allusion,  on  peut 
suivre  la  marche  et  la  filiation  des  accidents,  mais  chez  sa  malade 
pareille  chronologie  ne  peut  plus  se  faire  parce  qu'il  se  trouve  en 
face  d'une  infection  conjonclivale  et  oculaire  à  la  fois.  C'est  pour- 
quoi, chez  cette  femme,  qui  est  en  état  de  septicémie,  il  y  a  lieu 
plutôt  d'admettre  que  son  œil  gauche,  à  l'état  de  moignon  et  irrité 
par  un  œil  artificiel,  était  un  locus  minoris  resistentiœ  et  que  là  a 
été  le  déterminisme  de  l'infection  oculaire  par  infection  endogène. 
Après  avoir  pratiqué  l'éviscération  qui   était  l'opération  du 
choix,  M.  Valude  a  introduit  dans  la  coque  oculaire  vidée  une 
mèche  de  gaze  iodoformée.  A  mon  avis,  ce  pansement  est  inutile  et 
si  H.  Valude  s'est  bien  trouvé  d'y  avoir  eu  recours  maintes  fois,  je 
lui  dirai  que  dans  deux  cas  récents  où  j'ai,  après  un  soigneux  curet- 
tage,  simplement  lavé  la  coque  oculaire  avec  de  l'eau  bouillie,  j'ai 
obtenu  la  guérison  en  quelques  jours  et  avec  le  minimum  de 
réaction. 
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H.  Yalude.  —  Je  suis  tout  à  fait  d'un  avis  opposé  à  M.  Péchia 
relativement  à  l'opportunité  de  la  mèche.  Si  Ton  ne  fait  qu'un 
simple  lavage,  le  sang  s'accumule  dans  la  cavité  scléroticale  et 
amène  des  phénomènes  de  rétention  :  chèroosis,  gonflement 
phlegmoneux  de  la  région,  douleurs  vives.  C'est  cette  phase  réac- 
tionnelle,  qui  est  parfois  longue,  qui  a  le  plus  contribué  à  dépré- 
cier cette  opération  de  l'exentération  auprès  des  chirurgiens. 

J'ai  fait  déjà  un  assez  grand  nombre  d'exentérations,et  j'affirme 
que  grâce  à  la  mèche,  mais  sans  bourrage  solide  de  la  cavité 
éviscérée,  grâce  à  la  mèche,  dis-je,  l'exentération  offre  des  suites 
aussi  simples  que  l'énucléation,  c'est-à-dire  que  tout  est  fini  en 
quelques  jours.  C'est  depuis  que  j'ai  songé  que  le  sang  accumulé 
pouvait  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  rétention  et  que  j'ai 
employé  une  mèche  que  mes  résultats  sont  aussi  simples. 

ÉLECTION  d'un  MEMBRE  TITULAIRE 

9  votants.  Obtiennent  : 

l*'tour  de  scrutin  :  M.  Dreyer-Dufer,  4  voix;  —  M.  Ostwalt, 
2  voix;  —  3  bulletins  blancs. 

2*  tour  de  scrutin  :  8  votants,  M.  Dreyer-Dufer.  7  voix; —  1  bul- 
letin blanc. 

M.  Dreyer-Dufer  est  proclamé  membre  titulaire  et  la  séance 
est  levée. 

i 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

c  Mon  cher  confrère, 

«  Je  voudrais  réparer  un  oubli  bibliographique  bien  naturel, 
de  la  part  de  M.  Parent  comme  de  la  mienne,  pendant  la  discus- 
sion relative  à  la  malade  présentée  par  M.  Dubois  de  Lavigerie  à 
la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  séance  de  mars  dernier. 

€  En  réponse  à  une  objection  de  M.  Parent,  nous  disant  qu'il 
ne  connaissait  pas,  dans  la  littérature  ophtalmologique,  de  cas 
de  granulome  irien  dû  à  la  syphilis  héréditaire,  je  répondais 
que,  en  tout  cas,  l'examen  ophtalmoscopique  de  la  jeune  malade  ne 
me  laissait  aucun  doute  sur  sa  tare  spécifique  et  que,  si  M.  Dubois 
de  Lavigerie  pouvait  bien  démontrer  chez  sa  malade,  par  des 
données  anamnésiques  ou  autres,  la  syphilis  congénitale  et  non  pas 
acquise  pendant  l'enfance,  son  cas  serait  le  premier  de  ce  genre. 

K  Or,  en  parcourant  ces  jours  derniers,  par  hasard,  une  thèse 
de  Paris,  présentée  en  1889  par  M.  Sanguinet,  j'y  ai  trouvé  men- 
tion d'une  observation  de  Nettleship  et  Fox  {Transac.  of  the 
Opht.  Soc.  ofthe  Unit.  Kingd.,  vol.  I,  p.  19)  et  reproduction  de 
deux  observations  de  H.  Trousseau,  toutes  concernant  des  cas 
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i'iritis  gommense  chez  des  hérédo-syphilitiques  avérés.  Le 
succès  1res  rapide  du  traitement  spécifique,  chez  la  malade  de 
H.  Dubois  de  Lavigerie,  lui  a  confirmé,  du  reste,  la  nature  syphi- 
litique du  granulome  irien. 

c  Puisque  le  Recueil  (n''  de  mars,  p.  225)  a  si  fidèlement  re- 
produit ce  qui  me  regardait  dans  la  discussion,  j'ai  tenu  à  recti- 
fier ici  même  Terreur.  —  Merci  de  me  l'avoir  permis  et  veuillez 
croire,  mon  cher  confrère,  à  mes  meilleurs  sentiments  dévoués. 

# 

c  A.  ÂNTONELLI.  » 
Paris,  15  mai  1898. 
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COIVCUBÈS  DE  €899 

M.  AbADIE   (de  Paris),  rapporteur.  Des  hémorrag^le*  Intra- 

oeoiaireM  ehes  les  adoiescento.  —  Les  hémorragies  chez  les 
adolescents  diffèrent  à  tous  les  points  de  vue  :  étiologie,  nature, 
traitement,  de  celles  qu'on  rencontre  à  l'âge  moyen  de  la  vie  ou 
chez  les  vieillards.  On  peut  établir  cliniquement  l'existence  des 
variétés  suivantes  : 

!•  Les  hémorragies  subites  à  répétition; 
^  Les  hémorragies  dyscrasiques  ; 

3"  Les  hémorragies  liées  à  des  lésions  préalables  des  mem- 
branes profondes  ; 
4"  Les  hémorragies  apoplecti formes. 

I.  —  Hémorragies  subites  et  récidivantes. 

C'est  de  Graefe  qui  a  signalé  le  premier  les  hémorragies  subites 
récidivantes  chez  les  jeunes  sujets. 

Dans  beaucoup  de  cas  des  épistaxis  violentes  avaient  précédé 
l'apparition  des  hémorragies  et  avaient  cessé  depuis. 

Ëales  puis  Nieden  ont  rapporté  plusieurs  cas  d'hémorragies 
intra-oculaires  ayant  pour  caractères  principaux  d'être  subites, 
récidivantes,  d'avoir  leur  point  de  départ  dans  les  régions  équa- 
toriales  de  l'œil  et  d'être  en  général  bénignes.  Elles  sont,  en 
somme,  tout  à  fait  comparables  aux  épistaxis  qui  surviennent  chez 
les  jeunes  sujets  au  moment  de  la  puberté  et  qui  paraissent  liées 
aux  transformations  que  subit  l'organisme  à  cette  période  de  la 
vie.  Aussi  pourrait-on,  selon  l'heureuse  expression  de  Panas,  les 
aippeler  des  épistaxis  intra-oculaires^ 
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Ces  hémorragies  demandent  le  même  traitement  que  les  épis- 
taxis  de  la  puberté,  c*est-à-dire  avant  tout  une  bonne  hygiène,  les 
toniques,  quinquina,  préparations  ferrugineuses,  la  limonade 
citrique,  sulfurique,  les  préparations  d'ergoline. 

II.  —  Hémorragies  dysa^asiqties. 

Dans  cette  variété  d'hémorragies,  le  début  est  souvent  insidieux 
et  il  est  assez  rare  qu'on  soit  consulté  au  moment  même  où  le 
processus  morbide  commence  à  s'établir  et  à  évoluer. 

Habituellement,  les  malades  ne  se  préoccupent  de  leur  état 
que  lorsque  leur  vision  a  baissé  d'une  façon  sensible  et  déjà  à  ce 
moment  le  corps  vitré,  uniformément  trouble,  sombre,  presque 
noirâtre,  empêche  l'exploration  des  parties  profondes. 

Néanmoins,  quand,  exceptionnellement,  on  peut  surprendre 
les  hémorragies  au  début  même  de  leur  apparition,  voici  ce 
qu'on  observe  :  de  fines  stries  sanguines  se  montrent  tout  d'abord 
le  long  des  parois  des  vaisseaux  rétiniens.  D'abord  discrètes  et 
isolées,  ces  stries  s'élargissent  en  nappe  augmentant  de  nombre 
et  d'étendue,  envahissant  tonl  d'abord,  de  préférence,  le  voisinage 
de  la  papille  du  côté  de  la  macula.  Ces  fmes  extravasations  san- 
guines siègent  d'ordinaire  le  long  des  vaisseaux,  particulièrement 
des  veines.  Mais  bientôt  appaissent  de  véritables  taches,  de  larges 
plaques  sanguines  d'un  rouge  sombre. 

Le  sang,  qui  était  jusqu'alors  répandu  à  la  surface  de  la  rétine, 
se  fraye  un  passage  dans  le  corps  vitré.  Ce  sont  d'abord  des  fila- 
ments rougeâtres  membraniformes,  formés  surtout  par  le  sang 
extravasé.  Mais  bientôt  le  corps  vitré,  troublé  à  son  tour  dans  sa 
nutrition,  commence  à  se  désorganiser. 

Ces  hémorragies  se  produisent  d'ordinaire  sans  provoquer  le 
moindre  symptôme  réactionnel.  On  n'observe  ni  douleur  ni  injec- 
tion de  la  conjonctive,  la  tension  intra-oculaire  reste  normale. 

Le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  est  bien  conservé. 

Ces  hémorragies  intra-oculaires,  dès  que  l'épanchement  dans 
le  corps  vitré  est  tant  soit  peu  abondant,  ont  été  le  plus  souvent 
confondues  avec  le  décollement  de  la  rétine. 

Dans  le  décollement  de  la  rétine,  même  complet  et  ancien,  il 
est  rare  que  le  corps  vitré  soit  aussi  trouble  et  opaque  que  dans 
l'hémorragie,  il  est  surtout  floconneux,  mais  avec  des  parties  trans- 
parentes  qui  permettent,  lorsqu'on  imprime  des  déplacements  à 
l'œil,  de  voir  les  plis  de  la  rétine  décollée  flottant  librement  dans 
la  cavité  oculaire. 

L'examen  fonctionnel  pourra  aussi  nous  fournir  d'utiles  rensei- 
gnements. Dans  le  décollement  de  la  rétine,  il  existe  toiyours  nne 
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lacune  du  champ  visuel  correspondant  au  siège  et  à  retendue  du 
décollement;  dans  l'hémorragie  in tra- oculaire  la  perception  quan- 
titative de  la  lumière  est,  au  contraire,  également  bien  conservée 
dans  tonte  l'étendue  des  régions  équatoriales.  Le  réflexe  pupillaire 
lumineux  est  aussi  toujours  beaucoup  plus  actif  dans  la  simple 
hémorragie  que  dans  le  décollement. 

Les  hémorragies  dyscrasiques  paraissent  mériter  ce  nom  parce 
que  chez  les  malades  atteints  on  n'a  trouvé  ni  altérations  des 
vaisseaux,  ni  troubles  de  la  circulation  générale  et  aussi  et  surtout 
en  raison  des  remarquables  résultats  que  fournit  une  thérapeu- 
tique dirigée  contre  l'état  du  sang.  Chez  la  plupart  des  sujets 
observés,  en  effet,  toutes  les  médications  ont  échoué,  sauf  les  sui- 
vantes:  la  limonade  citrique  ou  sulfurique  à  volonté,  le  perchlo- 
rure  de  fer  à  la  dose  de  20  à  30  gouttes,  enfln  l'ergotine  ou  Tergo- 
tinine  à  l'intérieur  ou  en  injections  sous-cutanées,  mais  surtout  le 
quinquina,  de  préférence  sous  forme  d'extrait  à  dose  assez  élevée, 
de  1  à  2  grammes  par  jour. 

L'application  de  ventouses  scarifiées  à  la  tempe  peut  être  aussi 
fort  utile. 

Dans  cette  catégorie  des  hémorragies  dyscrasiques  je  ferai  entrer 
un  certain  nombre  d'hémorragies  intra-oculaires  qui  se  produisent 
sous  l'influence  de  modifications  passagères  prédisposantes  de 
l'organisme  auxquelles  viennent  s'adjoindre  parfois  des  causes 
mécaniquesefficientes:  grossesse  (TeiIlais),hémophilie(Evenbucb, 
Valude,  Wagenman,  Wober);  phosphaturieetazoturie(TrûusseaUy 
Bulletin  médical,  1897,  n°â7);  dilatation  de  l'estomac  (Panas); 
anémie  pernicieuse  progressive  (Niederhauser,  Eales,  Sargent); 
leucémie  (Bramwel,  Steuber,  Deutschmann);  intoxication  palu- 
déenne (Galezowski,  Teillais). 

Apert  et  Rame  (Bulletin  médical^  1894,  n*"  4)  ont  récemment 
appelé  l'attention  sur  un  signe  important  qu'on  trouverait  chez  les 
hémophiliques,  c'est  la  nan-rétraetibilité  du  caillot  sanguin, 
déjà  signalée  par  Hayem  etBensaude  dans  le  purpura  hemorragica. 
Dans  ces  cas  on  prescrira  avec  succès  le  traitement  suivant: 

l**  Limonade  citrique  à  volonté  et  tous  les  jours. 

2"  Chlorure  de  ealcium 10  gr. 

Eau 400  gr. 

Une  cuillerée  à  bouche  dans  un  verre  d'eau  à  chaque  repas. 

III.  —  Hémorragies  intra-oculaires  secondaires  dans  les 

chorio-rétinites. 

Des  hémorragies  se  montrent  parfois  chez  les  malades  atteints 
de  chorio-rétinite  et  constituent  une  complication  grave. 
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La  présence  même  de  foyers  de  chorio-rétinite  disséminés  soit 
dans  le  fond  de  l'œil,  soit  dans  les  parties  équatoriales,  précédant, 
accompagnant  et  peut-être  déterminant  les  altérations  des  vaisseaux 
et  l'extravasation  sanguine,  permettra  de  différencier  cette  variété 
d'hémorragies  de  celles  qui  ont  une  origine  purement  dyscrasique. 

C'est  au  traitement  de  la  chorio-rétinite  qu'il  faudra  s'adresser 
tout  d'abord,  c'est*à-dire  aux  injections  sous*cutanées  de  sels  mer- 
curiels  solubies.  En  outre,  les  déplétions  sanguines  à  la  tempe, 
les  préparations  d'ergotine,  de  quinquina  constitueront  une  médi- 
cation auxiliaire  des  plus  utiles. 

IV.  —  Hémorragies  rétiniennes  apoplectiformes. 

Leur  caractère  propre  c'est  d'être  toujours  très  graves  et 
d'aboutir  habituellement  à  la  perte  de  l'œil. 

Dans  les  autres  variétés  le  sang  épanché,  au  lieu  de  s'étaler 
dans  les  tissus  voisins,  se  répandait  de  préférence  dans  ie  corps 
vitré.  Ici,  au  contraire,  le  sang  s'infiltre  dans  la  trame  même  des 
tissus  rétinien  et  choroldien  y  produisant  une  désorganisation  pro- 
fonde, d'où  gravité  plus  grande  du  pronostic.  Cette  imprégnation 
des  tissus  de  l'œil  par  le  sang  épanché  constitue  même  un  signe 
de  diagnostic  si  important,  que  je  ie  considère  comme  pathogno- 
monique.  Il  n'a  pourtant  pas,  que  je  sache,  été  signalé  jusqu'ici. 
Des  parties  profondes,  cette  imprégnation  gagne  le  tissu  irien  lui- 
même,  dont  l'aspect  est  complètement  modifié.  Il  perd  son  éclat 
brillant  et  semble  par  comparaison  beaucoup  plus  terne  que  celui 
du  côté  opposé.  Des  stries  rougeàtres  sanguinolentes  le  parcourent 
et  modifient  sa  teinte  générale.  En  examinant  à  l'éclairage  oblique 
et  avec  un  fort  grossissement  le  bord  pupillaire,  celui-ci  semble 
transformé  en  un  petit  liséré  brun  roussàtre. 

La  pupille  est  généralement  plus  dilatée  qu'à  l'état  normal  et 
la  tension  intra-oculaire  aussi  plus  élevée. 

D'ordinaire,  dans  ces  apoplexies  rétiniennes,  des  douleurs  loca- 
lisées d'abord  à  l'œil,  s'étendent  ensuite  dans  le  territoire  du  tri- 
jumeau et  prennent  le  caractère  de  douleurs  glaucomateuses. 

A  mon  avis  il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  ruptures  vasculaires  dues, 
non  pas  à  la  fragilité  des  parois  qui  sont  normaleSy  mais  à  une 
vasO'dUatation  excessive  de  ces  vaisseaux  allant  jusqu'à  leur 
éclatement.  L'examen  attentif  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  a  tou- 
jours été  absolument  négatif  dans  toutes  les  observations  rap- 
portées. La  localisation  sur  un  seul  œil  est  la  règle. 

Les  douleurs  dans  le  territoire  du  trijumeau  qui  indiquent  un 
processus  irritatif  de  ce  tronc  nerveux  et  des  nerfs  vaso-dilatateurs 
qui  l'accompagnent,  les  phénomènes  glaucomateux  véritables  qui 
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suivent  fréquemment  l'apoplexie  sont  eux-mêmes,  comme  je  l'ai 
démontré,  la  conséquence  d'une  excitation  vaso-dilatatrice  ;  enfin, 
et  surtout,  les  bons  effets  du  sulfate  de  quinine  et  des  myotiques, 
qui  constituent  la  meilleure  médication  à  opposera  ces  cas-là,  en 
sont  la  preuve. 

La  quinine  est,  par  excellence,  un  vaso-constricteur  de  Tœil  et, 
fait  remarquable,  le  maximum  de  cette  action  vaso-constrictive 
s'exerce  précisément  sur  le  territoire  vasculaire  de  la  papille  et 
de  la  rétine.  Absorbé  à  la  dose  élevée  et  toxique  de  plusieurs 
grammes  à  la  fois,  comme  on  Ta  observé  à  la  suite  de  certains 
empoisonnements  accidentels,  le  sulfate  de  quinine  produit  une 
telle  constriction,  une  telle  ischémie  des  vaisseaux  rétiniens,  qu'il 
peut  en  résulter  une  cécité  absolue  et,  dans  les  cas  moins  graves, 
la  réduction  du  champ  visuel  à  une  petite  partie  centrale.  Les 
artères  de  la  papille  restent  définitivement  grêles,  filiformes  et 
exsangues.  Or,  chez  les  malades  dont  nous  parlons,  un  médica- 
ment, un  seul,  donne  vraiment  de  bons  résultats,  c'est  le  sulfate 
de  quinine  administré  systématiquement  à  la  dose  de  0  gr.  50  à 

I  gr.  par  jour.  Les  douleurs  se  calment,  les  milieux  s'éclair- 
cissent,  la  tension  s'abaisse. 

Dès  que  des  phénomènes  glaucomateux  apparaissent  on  se  trou- 
vera bien,  pour  diminuer  la  tension,  d'appliquer  des  ventouses  scari- 
fiées aux  tempes  et  d'instiller  les  myotiques;  de  préférence  Tésé- 
rine  associée  à  la  pilocarpine,  0  gr.  05  de  chaque,  pour  20  grammes 
d'eau  distillée.  Instillation  toutes  les  douze  heures.  On  parviendra 
parfois  ainsi  à  prévenir  de  nouvelles  hémorragies  excessives  du 
globe  qui  nécessiteraient  l'énucléation. 

Ainsi  envisagée  l'étude  de  l'apoplexie  rétinienne  chez  les  jeunes 
sujets  présente  une  réelle  importance,  non  seulement  pour  la 
pathologie  oculaire,  mais  aussi  pour  la  pathologie  générale.  Elle 
prouve,  en  effet,  que,  contrairement  à  l'opinion  émise  jusqu'ici, 
certaines  hémorragies,  au  lieu  d'être  la  conséquence  d'affections 
cardiaques  ou  de  lésions  vasculaires,  peuvent  se  produire  avec  un 
système  vasculaire  central  et  périphérique  absolument  normal. 

II  s'agit  alors,  non  plus  d'une  maladie  des  vaisseaux  eux-mêmes, 
mais  bien  des  éléments  nerveux  qui  règlent  leur  circulation  et  leur 
calibre. 

Le  point  de  départ  de  la  maladie  est  dans  le  sympathique  qui 
tient  sous  sa  dépendance  la  vaso-constriction,  la  vaso-dilatation, 
et  qui,  la  portant  à  l'extrême,  peut  produire  des  hémorragies  avec 
toutes  leurs  conséquences  redoutables.  Dans  l'œil,  c'est  la  perte 
de  la  vision  ;  dans  le  cerveau,  ce  sont  tous  les  accidents  graves, 
toutes  les  complications  connues  des  hémorragies  cérébrales  si 
différentes  entre  elles  selon  la  région  intéressée. 
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Il  faudra  qu'à  l'ayenir,  ceux  qui  s'occupent  des  maladies  du 
système  nerveux  tiennent  compte  de  ces  faits  quand  ils  auront  à 
discuter  la  pathogénie  d'une  hémorragie  cérébrale  et  à  chercher  le 
moyen  d'y  remédier. 

M.  Antonclli  (Paris).  —  Les  hémorragies  intra-oculaires  chez  les 
jeunes  sujets  sont  presque  toujours  des  hémorragies  veineuses.  Or, 
étant  donnée  la  fréquence  des  altérations  des  veines,  parmi  les 
stigmates  ophtalmoscopiques  de  syphilis  héréditaire  que  nous 
avons  décrits,  il  faut  toujours  penser  à  cette  étiologie,  dans  les  cas 
en  question,  et  avoir  recours  au  traitement  spécifique.  C'est,  du 
reste,  ce  qui  a  été  confirmé  par  les  observations  de  Simon, 
Scheffels  et  d'autres. 

A  la  phosphaturie  et  à  l'azoturie,  comme  causes  d'hémorragies 
intra-oculaires,  l'on  doit  ajouter  Voxalurie.  J'ai  observé  deux  cas 
où  l'urine  ne  présentait  pas  d'autres  éléments  pathologiques  que 
des  cristaux  oxaliques,  très  abondants.  Il  ne  faudra  donc  jamais 
négliger  l'examen  microscopique  de  l'urine,  qui  met  de  suite  en 
évidence  l'oxalurie. 

Enfin,  parmi  les  hémorragies  dyscrasiques  et  parfois  subites 
et  récidivantes,  nous  devons  tenir  compte  de  celles  qui  sont  dues 
à  l'influenza.  Dans  un  des  cas,  notamment,  que  j'ai  décrits  en 
1892,  la  névrite  optique  et  la  cborio-rétinite  hémorragique  avaient 
donné  lieu  à  la  disparition  complète  des  vaisseaux  capillaires. 

M.  SuLZER.  —  Il  est  à  remarquer  que  ces  hémorragies  s'obser- 
vent surtout  chez  les  jeunes  gens  sains  et  vigoureux.  Ils  présentent 
ordinairement  des  accidents  de  croissance  :  épistaxis,  palpitations, 
hypertrophie  du  cœur,  exostoses.  Mais  cette  remarque  n'éclaircit 
pas  suffisamment  la  pathogénie  de  ces  hémorragies. 

M.  Yennemann  (Louvain).  —  Les  hémorragies  in  Ira-oculaires 
se  font  toujours  aux  dépens  du  système  veineux,  la  tension  suré- 
levée retentit  sur  le  réseau  capillaire  dont  les  fines  ramifications 
sont  les  premières  à  se  rompre.  La  présence  de  thromboses  hya- 
lines dans  certaines  veines  explique  cette  stase  et  cette  hyperten- 
sion veineuses. 

M.  PuEGH  (Bordeaux)  a  observé  8  cas  d'hémorragies  intra-ocu- 
laires chez  des  gens  robustes  et  non  hémophiles.  Le  plus  souvent 
ces  hémorragies  se  voient  sous  forme  de  caillots,  dans  le  corps 
vitré,  qui  empêchent  l'examen  de  l'œil.  Le  traitement  qui  a  le 
mieux  réussi,  c'est  le  décubitus  dorsal. 

M.  Chibret  (Ciermont-Ferrand)  reconnaît  l'excellence  du  trai- 
tement préconisé  par  M.  Abadie,  qu'il  a  eu  l'occasion  d'appliquer 
à  une  de  ses  malades,  et  qui  ramena  le  retour  de  la  vision  ad  inr 
tegrum.  L'auteur  trouve  la  classification  de  M.  Abadie  un  peu 
artificielle  et  non  méthodique.  Il  préférerait  pour  les  deux  pre- 
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miëres  variétés  la  distinction  :  i*  hémorragies  rétiniennes;  2*  hé- 
morragies choroldiennes.  Il  admet  la  troisième  et  la  quatrième 
variété,  mais  donnerait  plntèt  à  cette  dernière  la  dénomination 
d'hémorragies  iotra-ocnlaires  glaucomateuses.  H.  Chibret  ne  veut 
pas  qu'on  emploie  le  terme  d'hémorragies  dyscrasiques,  c'est  là 
un  terme  qu'il  considère  comme  un  archaïsme  à  bannir  de  notre 
langage  médical  ;  on  devra  désigner  cette  catégorie  d'hémorragies 
sous  le  nom  d'hémorragies  par  altération  du  sang,  reconnaissant 
toutefois  qu'il  est  bien  difficile  de  savoir  si  elles  sont  dues  à  l'alté- 
ration du  sang  que  H.  Âbadie  admet  comme  cause  efficiente  de 
l'hémorragie  provoquée  par  la  colère,  avec  congestion  violente  et 
mécanique  des  vaisseaux  comme  cause  occasionnelle;  la  cause 
efficiente  est  la  congestion  des  vaisseaux. 

Avec  Teillaîs  M.  C.  pense  que  les  hémorragies  intra-oculaires 
dans  la  grossesse  sont  de  cause  mécanique;  il  les  attribue  aux 
modifications  de  la  circulation  abdominale.  Il  existe  une  altération 
du  sang  qui  peut  être  une  cause  fréquente  d'hémorragie  non 
encore  signalée,  c'est  l'empoisonnement  chronique  par  l'oxyde  de 
carbone.  M.  Chibret  attribue  à  cette  cause  les  troubles  oculaires 
qu'il  a  observés  depuis  quelques  mois  chez  deux  malades. 

M.  Masselon  (Paris)  rappelle  des  hémorragies  qui  arrivent  à  la 
face  postérieure  du  cristallin,  le  recouvrent,  simulant  une  réplé- 
tion  complète  du  corps  vitré.  Elles  guérissent  facilement. 

M.  Vacher  (Orléans)  croit  que  ces  hémorragies  sont  très  rares, 
à  moins  que  ce  soit  spécial  à  sa  région,  car  il  n'a  observé  que 
3  cas  sur  plus  de  22,000  malades,  et,  sur  ces  3  cas,  il  y  en  a  un 
qui  concerne  une  femme  enceinte.  Il  cite  le  cas  d'un  jeune  valet 
de  chambre,  22  ans,  en  parfaite  santé,  qui  fut  pris  d'une  hémor- 
ragie subite  en  descendant  un  escalier.  Cécité  immédiate  de  cet 
œil.  Traitement  iodo-mercuriel,  guérison  en  six  mois  avec  acuité 
visuelle  1/6.  Une  année  après  mêmes  phénomènes  sur  l'autre 
œil,  même  marche.  Guérison  en  six  mois,  avec  acuité  visuelle  1/5 
et  présence  dans  les  régions  maculaires  de  quelques  points  blanc 
jaunâtre,  cause  probable  de  la  diminution  de  la  vision.  Dans 
quelle  catégorie  placer  ce  cas?  Ni  l'altération  du  sang,  ni  la 
paberté  ne  peuvent  être  incriminées.  Le  traitement  iodo-mer- 
curiel  est  indiqué  en  y  joignant  les  toniques  sous  toutes  les  formes 
et  l'hydrothérapie. 

M.  Roghon-Duvigneaud  rappelle  une  observation  qui  répond 
exactement  aux  €  hémorragies  rétiniennes  apoplectiformes  de 
M.  Abadie  >.  Un  homme  de  34  ans,  d'aspect  chlorotique,  perdit  la 
vision  de  l'œil  droit,  sans  cause  apparente,  dans  l'espace  de  quel- 
ques mois.  Le  tonus  monta,  l'œil  infiltré  dans  tous  ses  tissus 
d'une  sérosité  jaunâtre  (hémoglobine  dissoute?)  prit  un  aspect 
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exceptionnel  d'œil  de  chat  à  iris  jaune,  à  reflet  profond  d*nn  jaune 
brillant.  Après  divers  traitements  médicaux  le  globe  malade  finit 
par  être  énucléé.  On  reconnut  alors  que  la  rétine  était  dans  toute 
son  étendue  criblée  d'hémorragies.  Bien  que  le  malade  fut  atteint 
d'albuminurie  avec  bruit  de  galop,  on  ne  peut  considérer  son  affec- 
tation oculaire  comme  une  rétinite  albuminurique  dont  elle  n'avait 
pas  les  caractères  (unilatéralité,  etc.).  La  rétinite  n'avait  pas  été 
déterminée  par  la  néphrite,  mais  ces  deux  localisations  dépen- 
daient vraisemblablement  l'une  et  l'autre  d'une  affection  générale 
du  système  artériel,  laplasie  artérielle, angustie  congénitale  du 
système  artériel  de  M.  Lancereaux.  Le  malade  présentait  en  effet 
les  symptômes  de  cette  affection  dans  laquelle  M.  Lancereaux  lui- 
même  a  souvent  constaté  des  hémorragies  cérébrales  et  même 
rétiniennes.  La  rétine  du  malade  examinée  histologiquement  pré- 
sentait de  profondes  altérations  artérielles.  Sans  vouloir  généra- 
liser, on  peut  dire  que,  dans  ce  cas  tout  au  moins,  la  vaso-dilalation, 
invoquée  par  M.  Abadie,  n'a  joué  qu'un  rôle  accessoire  et  que  les 
lésions  artérielles  ont  été  la  principale  condition  des  hémorragies. 

M.  RoHMER  (Nancy)  a  observé  récemment  trois  cas  d'hémorragies 
du  corps  vitré  chez  des  jeunes  gensb  Dans  deux  de  ces  cas  l'examen 
étiologique  a  été  négatif.  Dans  le  troisième  cas,  il  y  avait  eu  un 
chancre  syphilitique  à  l'âge  de  16  ans  sans  accidents  consécutifs. 

M.  Landolt  (Paris)  rappelle  le  travail  de  Lindsay  Johnson  sur 
l'anatomie  de  la  macula  lutea  chez  l'homme.  La  disposition  du 
réseau  vasculaire  sous-rétinien  de  la  macula  explique  la  fré- 
quence des  hémorrhagies  de  cette  région. 

H.  Grandglément  (Lyon)  a  obtenu  la  disparition  d'une  hémor- 
ragie du  corps  vitré  avec  les  injections  de  cyanure  d'hydrargyre. 
Il  avait  tout  d*abord  employé  la  limonade  sulfurique  sans  en 
obtenir  de  résultats.  Il  pense  qu'on  ne  doit  pas  regarder  l'extrait  de 
quinquina  comme  absolument  infaillible.  A  rencontre  de  M.  Chi- 
bret,  la  dénomination  d'hémorragies  dyscrasiques  lui  semble 
devoir  être  conservée. 

M,  Parent  (Paris)  ne  croit  pas  qu'une  hémorragie  puisse  dis- 
paraître en  quelques  secondes.  Il  réclame  son  droit  de  priorité  au 
sujet  de  la  rétinite  proliférante  dont  il  a  donné,  le  premier  en 
France,  la  description. 

M.  DoR  père  (Lyon)  s'étonne  qu'on  n'ait  pas  fait  mention  des 
hémorragies  observées  chez  les  jeunes  filles,  reconnaissant  pour 
cause  la  menstruation.  II  cite  une  observation  qu'il  a  faite  où  le 
résultat  final  fut  le  retour  à  l'acuité  visuelle  2/3.  Sur  34,068  ma- 
lades qu'il  a  pu  observer  à  sa  consultation  gratuite,  il  a  trouvé 
68  cas  d'hémorragies  du  corps  vitré,  127  cas  d'hémorragies 
rétiniennes  et  17  cas  de  glaucome  hémorragique. 
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M.  DE  Lapersonne  (Lille)  attire  Tattention  sur  l'emploi  de  la 
thyroidine  qui  pourrait  peut-être  donner  de  bons  résultats  dans 
les  hémorragies  rétiniennes. 

M.  OsTWALT  (Paris)  pense  que  la  présence  de  cristaux  d'oxalate 
de  chaux  sur  la  paroi  des  vaisseaux  pourrait  expliquer  parfois  les 
hémorragies. 

H.  YiEUSSE  (Toulouse)  fait  une  digression  sur  les  hémorra^ 
gies  rétiniennes  dont  les  tumeurs  cérébrales,  notamment  celles 
du  chiasma,  sont  la  cause. 

M.  Meter  (Paris)  reprend  l'objection  de  M.  Antonelli  ;  Thérédo- 
syphilis  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'étiologie  des 
hémorragies  intra-oculaires.  On  devra  y  penser  et  le  traitement 
spécifique,  institué  le  plus  promptement  possible,  amènera  une 
guérisonqui  démontrera  encore  l'origine  syphilitique  de  l'afTection. 

M.  DE  Wecker  (Paris)  trouve  que  M.  Âbadie  n'a  pas  assez 
insisté  sur  la  provenance  du  sang  des  hémorragies  intra-ocu- 
laires.  Il  signale  entre  autres  celles  qui  proviennent  de  la  papille. 

H.  Panas  (Paris)  donne  son  opinion  sur  la  genèse  de  ces  hémoi^ 
ragies  constatées  chez  les  jeunes  personnes.  Au  point  de  vue 
étiologique  il  faut  tenir  compte  de  trois  faits  principaux  :  la 
puberté,  le  sexe  masculin,  la  rapidité  de  la  croissance.  Les  jeunes 
garçons  dont  la  laille  augmente  avec  rapidité  sont  exposés  plus 
que  tout  autre  aux  maladies,  et  en  particulier  aux  hémorragies. 
Celles-ci  doivent  alors  être  attribuées  à  une  altération  du  sang. 
A  l'époque  de  la  puberté,  il  se  produit  un  flux  sanguin,  vers  le 
c  pôle  céphalique  )>,  chez  les  jeunes  garçons,  se  manifestant  par 
la  croissance  de  la  barbe,  la  modification  de  voix,  résultant  du 
développement  du  larynx;  ce  flux  se  fait  chez  la  femme  vers  le 
pôle  du  bassin  ;  d'où  l'écoulement  menstruel.  On  comprend  alors 
pourquoi  les  hémorragies  rétiniennes  sont  surtout  observées  à 
l'époque  de  la  puberté  dans  le  sexe  masculin.  Au  point  de  vue  de 
l'altération  sanguine,  celle-ci  peut  reconnaître  pour  cause  l'insuf- 
fisance des  fonctions  de  certains  organes  hémato-poîétiques,  tels 
que  le  foie,  la  rate,  etc.,  et  peut-être  aussi  y  a-t-il  une  action 
non  encore  bien  étudiée  de  la  glande  thyroïde  et  des  capsules  sur- 
rénales, etc. 

M.  GouvEA  (Paris).  —  Mon  observation  personnelle  se  trouve  en 
complet  désaccord  avec  l'opinion  de  M.  Abadie  au  sujet  de  la 
pathogénie  des  hémorragies  rétiniennes  des  adolescents,  qu'il 
veut  expliquer  plutôt  par  une  excitation  vaso-dilatatrice  que  par 
une  altération  des  parois  vasculaires. 

Parmi  10,000  de  mes  observations  de  ces  dernières  années  que 
j'ai  pu  examiner  après  avoir  lu  le  rapport  de  M.  Abadie,  j'ai  trouvé 
19  cas  d'hémorragies  idiopathiques  de  la  rétine  chez  des  indi-^ 
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vidus  âgés  de  10  à  40  ans,  avec  lesquels  j'ai  dressé  un  tableau  sta- 
tistique,  ayant  égard  à  Tâge  et  au  sexe  des  malades,  à  Tétiologie 
et  au  côté  afîecté. 

Il  résulte  de  ce  tableau  :  1"  que  les  hémorragies  intra-oculaires 
idiopathiques  des  jeunes  sujets  sont  de  beaucoup  plus  fréquentes 
à  Tâge  de  20  à  30  ans  (plus  de  50  p.  100)  et  dans  le  sexe  masculin 
(89,47  p.  100);  2°  que  la  syphilis  joue  un  rôle  très  important  dans 
Tétiologie  de  cette  affection,  puisque  42  p.  100  des  cas  furent 
constatés  avoir  eu  des  antécédents  syphilitiques  bien  nets;  3^  que 
l'affection  a  pour  siège,  par  ordre  de  fréquence  :  les  deux  yeux 
(62,6  p.  100);  l'œil  gauche  (36,6  p.  100)  et  l'œil  droit  (10,5 
p.  100). 

Dans  deux  cas  il  fut  constaté  une  lésion  cardiaque  (une  jeune 
fille  âgée  de  22  ans  et  un  garçon  de  14  ans). 

Dans  deux  autres  l'hémorragie  se  manifeste  sous  l'influence  des 
maladies  infectieuses  (un  cas  de  fièvre  jaune  et  Tautre  de  béri- 
béri). 

Ce  n'est  que  dans  deux  cas  que  les  malades  accusèrent  nette- 
ment une  cause  déterminante,  à  savoir  :  dans  un  cas,  le  malade 
fut  frappé  d'une  hémorragie  grave  du  corps  vitré  à  gauche  et  d'hé- 
morragie de  la  rétine  à  droite  en  jouant  de  la  clarinette,  et  dans 
un  autre  cas,  le  malade  étant  monté  à  cheval  après  avoir  mangé 
copieusement,  fut  pris  de  vertiges  et  de  vomissements,  après  quoi 
il  sentit  le  trouble  visuel  dû  à  une  hémorragie  rétinienne  des 
deux  yeux. 

Encore  dans  cette  conjoncture  on  est  forcé  d'admettre  une  alté- 
ration des  parois  vasculaires,  puisque  les  malades  avaient  fait  des 
efforts  analogues  auparavant  sans  avoir  eu  d'hémorragies  intra- 
oculaires. 

Finalement  dans  tous  les  autres  cas,  où  l'élément  étiologique 
n'a  pas  pu  être  débrouillé  (31,5  p.  100),  je  suis  arrivé  par  les 
juvantibus  et  lœdentibus  à  les  attribuer  à  la  syphilis,  puisque  le 
traitement  mercuriel  et  ioduré  s'y  est  montré  le  plus  efficace. 

H.  Parinaud  (Paris)  cite  un  cas  d'hémorragies  intra-oculaires 
qu'il  a  observé  chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  et  dont  la  cause 
était  l'arthritisme,  le  sujet  en  présentait  les  signes  à  un  degré 
particulièrement  élevé.  Le  père  de  ce  jeune  homme  avait,  paraît- 
il,  présenté  les  mêmes  troubles  visuels  que  lui  à  l'âge  de  19  ans. 
Au  point  de  vue  du  traitement,  Parinaud  reconnaît  une  grande 
efficacité  aux  cautères  et  aux  sangsues. 

M.  ÂBADiE  ne  peut  répondre  à  toutes  les  remarques  dont  son 
rapport  a  été  l'objet.  Il  ne  retient  que  les  plus  importantes,  et  se 
félicite  de  s'en  être  tenu  sur  le  seul  terrain  clinique.  Il  pense  que 
la  qualification  de  l'épithète  €  hérédo-syphilitique  >  doit  être 
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réservée  :  il  ne  nie  pas  que  Thérédo-syphilis  ne  soit  parfois  une 
cause  d'hémorragie,  mais  elles  sont  presque  toujours  consécutives 
dans  ces  cas  à  des  altérations  choroldiennes.  Il  est  impossible 
d*affirmer  d'où  vient  le  sang.  L'autopsie  d'un  œil  énucléé  ne 
donne  pas  d'éclaircissements  manifestes,  les  lésions  qu'on  observe 
alors  ne  pouvant  être  regardées  aussi  bien  comme  cause  que 
comme  effet  de  l'hémorragie  intra-oculaire.  Il  insiste  sur  son 
idée  de  vaso-dilatation  excessive  pouvant  aller  jusqu'à  l'éclate- 
ment des  capillaires.  C'est  une  idée  nouvelle  qui  fera  son  chemin 
si  elle  le  mérite;  si,  au  contraire,  les  observations  ultérieures 
viennent  en  démontrer  l'inexactitude,  elle  rentrera  dans  l'ombre. 
Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  est  indéniable,  c'est  l'action  particuliè- 
rement favorable  du  sulfate  de  quinine,  qui  arrête  la  maladie  et 
est  un  élément  important  pour  l'acceptation  de  l'hypothèse  de  la 
vaso-dilatation  excessive. 

M.  A.  Trousseau.  Phleirmon  de   l'orblte  ches  l'enfant.  -~* 

J'ai  observé  récemment  un  phlegmon  de  l'orbite  chez  une  fillette 
de  9  mois,  qui  fut  prise  en  pleine  santé,  sans  qu'il  me  fût  possible 
d'attribuer  au  mal  une  cause  quelconque,  malgré  de  minutieuses 
recherches.  En  treize  jours,  après  incision  et  évacuation  facile 
du  pus,  la  guérison  fut  complète. 

Le  phlegmon  de  l'orbite  chez  l'enfant  est  très  rare,  et  sa  cause 
demeure  obscure.  Je  n'ai  pu  en  recueillir  que  5  observations, 
3  personnelles,  1  de  Leplat  toute  récente,  1  plus  ancienne  de  Du- 
jardin,  de  Lille,  1  enfin  qui  m'a  été  communiquée  par  le  D'Dariex. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  faits  prêtent  à  quelques  con- 
sidérations :  la  nécessité  d'une  intervention  hâtive  est  admise  par 
la  majorité  des  oculistes;  même  si  elle  ne  permet  pas  l'issue 
immédiate  du  pus,  elle  lui  ouvre  la  voie,  dégorge  les  tissus  et 
permet  la  diminution  de  l'exophtalmie,  laquelle  constitue  un  gros 
danger  à  cause  de  la  possibilité  de  la  perforation  de  la  cornée, 
que  j'ai  observée,  par  absence  de  protection  palpébrale,  et  qui 
pourrait  être  évitée  en  faisant  la  suture  des  paupières,  que  je 
conseille  en  pareil  cas.  Il  est  inutile  de  placer  des  drains  pour 
assurer  l'évacuation  toujours  facile  du  pus.  Ceux-ci  irritent  et 
empêchent  la  remise  en  place  du  globe  oculaire. 

Il  serait  désirable  qu'on  pût  établir  i'étiologie  du  phlegmon 
orbitaire  chez  l'enfant;  malheureusement,  cette  tâche  n'est  nulle- 
ment facilitée  par  les  observations  que  j'ai  recueillies,  à  ce  point 
de  vue  négatives. 

L'absence  de  traumatisme  quelconque  ne  permet  pas  d'ad- 
mettre une  infection  d'origine  externe,  l'absence  de  maladie 
infectieuse,  de  troubles  digestifs,  l'apparition  de  la  fièvre  simulta- 
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néznent  avec  celle  de  Taccident  local,  la  conservation  d'un  élat 
général  parfait  pendant  le  cours  de  la  maladie,  sont  de  puissants 
arguments  contre  une  infection  d'origine  interne.  Ni  la  syphilis, 
ni  la  tuberculose  ne  peuvent  non  plus  être  invoquées.  Resterait  à 
établir  l'existence  d'une  infection  de  voisinage,  mais  dans  aucun 
des  5  cas  rapportés,  il  n'y  avait  de  conjonctivite  ou  de  dacryocys- 
tite  antérieures,  de  lésions  osseuses,  périostiques  ou  nasales.  On 
ne  peut  même  soupçonner  une  sinusite  puisque  cette  affection 
n'existe  jamais  chez  l'enfant  dont  les  sinus  sont  virtuels.  Faudrait- 
il  se  contenter  pour  toute  explication  d'un  léger  et  fugace  coryza 
que  j'ai  signalé  dans  mon  observation.  Ce  serait  se  satisfaire  de 
peu.  On  sait  avec  quelle  facilité  les  convulsions  surviennent  chez 
l'enfant,  on  ne  peut  donc  baser  sur  leur  apparition  dans  mon  cas 
ridée  d'une  propagation  méningée.  Elle  a,  du  reste,  chez  une 
petite  malade,  été  fugace,  et  la  suite  a  prouvé  que  si  cette  hypo- 
thèse avait  pu  être  discutée  au  début,  elle  s'excluait  facilement 
par  la  suite. 

La  bactériologie  n'a  pu,  jusqu'ici,  venir  à  la  rescousse  puis- 
qu'elle n'a  révélé  dans  le  pus  aucun  microbe  spécial.  Je  n'ai  ren- 
contré que  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  à  Texclusion  du 
pneumocoque  même. 

Le  phlegmon  de  l'orbite  chez  l'enfant  est  bénin  et  la  guérison  a 
lieu  dans  l'espace  de  quinze  jours  environ. 

M.  Kalt  pense  que  l'origine  doit  être  recherchée  dans  le  nez;  il 
s'agissait  d'une  rhinite,  indiquée  par  le  coryza. 

M.  SuAREz  DE  Mendoza.  —  L'infoctiou  qui  détermine  le  phleg- 
mon orbitaire  chez  l'enfant  peut  se  propager  par  contiguïté, 
comme  cela  arrive  dans  les  phlegmons  consécutifs  aux  affections 
du  sinus  maxillaire,  ou  à  distance  à  travers  le  système  vasculaire. 
J'ai  vu,  il  y  a  deux  ans,  un  cas  de  phlegmon  orbitaire  chez  un 
enfant  de  2  ans  qui,  jusque-là,  avait  été  bien  portant. 

Les  antécédents  de  l'enfant  étaient  négatifs,  la  cavité  nasale 
n'offrait  rien  de  particulier,  mais  la  bouche  était  pleine  de  petits 
aphtes  ulcérés. 

C'était  là  sûrement  le  point  de  départ  de  l'infection.  J'ouvris  le 
phlegmon  à  travers  la  paupière  inférieure.  J'instituai  un  traite- 
ment antiseptique  contre  l'affection  buccale  et,quelques  jours  après, 
l'enfant  partait  guéri  de  son  phlegmon  et  de  sa  stomatite  aphteuse. 

M.  YalUDE.  Trois  eas  de  tumear  orbiialre  ehex  l'enfaat. 

—  J'ai  observé,  dans  le  cours  de  l'année  dernière,  trois  cas  de 
tumeurs  orbitaires  chez  des  enfants  de  moins  de  un  an. 

Dans  le  premier  de  ces  cas  il  s'agissait  d'un  endothéliome 
mixte,  du  type  de  ceux  bien  étudiés  par  M.  Yan  Duyse.  Une  pro- 
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lifération  intra-oculaire  était  constituée  p.ar  du  gliome  et  la 
tumeur  principale,  remplissant  Torbite,  allait  jusque  dans  le  cer- 
veau. Bien  entendu  l'opération  dut  être  incomplète  et  il  est  d'ail- 
leurs probable  que  la  tumeur  provenait  de Tendothélium  delà  pie- 
mère. 

Le  second  cas  était  un  sarcome  pur,  à  grandes  cellules  fusi- 
formes  da  nerf  optique.  Le  sarcome,  venu  de  la  gaine  du  nerf, 
s'étendait  surtout  en  arrière;  mais  cependant  la  tumeur  put  être 
enlevée  en  totalité  par  éviscération  de  l'orbite  et  actuellement, 
après  neuf  mois,  il  ne  s*est  pas  produit  de  récidive  et  l'enfant  est 
en  très  bonne  santé. 

Le  troisième  enfant  portait  une  tumeur  volumineuse  de  l'orbite 
qui  englobait  le  nerf.  L'examen  de  la  pièce  démontra,  après  la 
ponction  exploratrice,  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  formée  de 
graisse  compacte,  d'un  volumineux  noyau  de  cartilage  avec,  au 
centre,  une  cavité  kystique  étroite,  revêtue  d'épithélium  cylin- 
drique, caliciforme,  à  cils  vibratiles,  à  franges  multiples  remplis- 
sant la  cavité.  Cette  tumeur  appartient  donc  au  type  des  tumeurs 
congénitales  mucoïdes^  provenant,  d'après  M.  Panas,  d'une  invo* 
lution  de  la  muqueuse  nasale. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  trois  faits  offrent  k  remarquer 
ceci  que,  bien  que  ces  enfants  fussent  porteurs  de  néoplasmes 
différents  de  nature  et  surtout  de  pronostic,  il  était  impossible  de 
s'en  rendre  compte  avant  l'extirpation  de  la  tumeur;  ils  étaient 
tous,  en  effet,  de  bonne  santé  apparente  et  sans  aucun  antécédent 
particulier. 

H.  ZiMMERMANN  (Stuttgart).  Taberealove  oculaire  :  Reeher- 
cbea  expérimentale»  et  anatomlqaes  sar  l'infloenee  des  noa- 
vellee  tabereullnes  de  Koeh  O  et  R  sur  l'évolution  de  la 
tabereuloae  oeulalre  provoquée  eh  es  le  lapin*  —  Le  point  de 

départ  de  ce  travail  est  un  cas  clinique  des  plus  graves  que  j'ai 
eu  l'occasion  d'obberver.  C'était  une  malade  dont  on  avait  dûénu- 
cléer  l'œil  gauche  tuberculeux.  Cinq  ans  après  l'œil  droit  fut 
atteint  de  la  même  affection.  L'examen  microscopique  du  premier 
œil  ne  permettait  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie  du 
second,  déjà  si  gravement  atteint  qu'on  était  absolument  autorisé 
à  tenter  l'effet  de  la  tuberculine  R.  On  commença  par  des  doses 
de  1/50  de  milligramme  en  augmentant  progressivement.  La  ma- 
lade, actuellement  soignée  par  le  D^  Hœderath,  à  Saarbrûck,  peut 
être  considérée  comme  guérie.  Ce  résultat  favorable  doit-il  être 
attribué  à  la  tuberculine  ou  aux  cautérisations  répétées  faites  sur 
la  masse  tuberculeuse  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  c'est  ce 
qu'il  est,  jusqu'à  présent,  impossible  d'affirmer. 
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C'est  pour  éclairer  cette  intéressante  question  que  j'ai  fait  une 
série  d'expériences  sur  les  lapins.  J'ai  employé  les  tuberculines 
0  et  R  qui  m'ont  été  fournies  par  la  maison  Meister-Lucius.  Je 
pratiquai  d'abord  à  mes  animaux  une  inoculation  en  frottant  sur 
l'iris  l'anse  de  platine  imprégnée  d'une  culture  virulente  de  douze 
à  vingt  jours  de  date.  Pour  l'application  de  la  tuberculine  je  ne 
commençai  que  vers  la  quatrième  semaine,  époque  à  laquelle  la 
tuberculose  irienne  atteint  son  maximum  d'intensité.  Chaque  fois 
j'avais  soin  de  prendre  des  animaux  témoins  dont  la  mort  ou  la 
phtisie  oculaire  me  prouvait  bien  que  j'avais  inoculé  des  cultures 
vraiment  virulentes. 

Les  doses  employées  dans  les  premières  injections  ne  dépas- 
saient pas  1/50  de  milligramme,  elles  étaient  répétées  tous  les 
deux  jours  à  doses  progressives  jusqu'à  20  milligrammes.  Je 
suis  arrivé  ainsi  à  ne  provoquer  aucune  réaction  locale  ni  géné- 
rale. Au  contraire,  les  animaux  engraissaient  rapidement.  Ceux 
qui  avaient  un  catarrhe  nasal  purulent  en  étaient  guéris  très 
rapidement,  et,  chose  remarquable,  quelquefois,  quand  on  cessait 
les  inoculations,  l'état  général  des  animaux  en  souffrait,  et  dès 
qu'on  les  reprenait  l'amélioration  était  manifeste.  Voici  les  con- 
clusions auxquelles  je  suis  arrivé  : 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que  les  deux  tuberculines  0  et  R  ont  une 
égale  et  réelle  action  spécifique  antiberculeuse.  Ont-elles  aussi  une 
action  immunisante,  c'est  ce  qu'il  nous  faudra  encore  rechercher. 

11  ne  faut  commencer  l'emploi  de  l'une  ou  l'autre  des  tubercu- 
lines que  quand  il  y  a  des  tubercules  bien  nettement  visibles. 

Quand  on  débute,  comme  nous  l'avons  toujours  fait,  par  des 
doses  très  faibles  (1/50  de  milligramme)  et  qu'on  ne  les  augmente 
que  lentement  pour  atteindre  en  un  mois  le  maximum  de  0  gr.  02  à 
0  gr.  03,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  n'observe  jamais  aucune 
réaction  locale  ou  générale. 

Une  dose  massive  de  0  gr.03  de  tuberculine  R,  injectée  en  une 
seule  fois,  provoque  une  légère  réaction. 

On  peut,  chez  les  animaux,  espérer  la  guérison,  même  dans  des 
cas  désespérés,  alors  que  l'atrophie  du  globe  est  imminente. 

Chez  l'homme,  dans  les  cas  rebelles  à  tous  les  traitements,  je 
crois  qu'on  peut  déjà  tenter  l'effet  de  la  tuberculine  en  commençant 
par  des  dose  minima,  comme  je  l'ai  fait  dans  le  cas  cité  plus  haut. 

Et  je  crois  que  nous  possédons  dans  la  tuberculine  un  impor- 
tant agent  thérapeutique  contre  les  tuberculoses  oculaires,  aussi 
bien  chez  l'homme  que  chez  les  animaux. 

M.  LaGRANGE  (Bordeaux).  Btlologle,  évolntlon  et  tralteMeat 

de  la  tvbereaioee  de  l'irto.  —  La  tuberculose  de  l'iris  peut  être 
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quelquefois  primitive,  dans  le  sens  absolu  du  mot;  mais,  le  plus 
souvent,  elle  est  précédée  par  un  petit  foyer  latent,  capable  de 
guérir  après  l'infection  secondaire  de  l'œil.  Elle  mérite  alors  le 
nom  de  cliniqwment  primitive;  c'est  une  tuberculose  locale,  au 
sens  précis  du  mot. 

Il  est  probable,  dans  cette  variété,  que  des  bacilles,  partis  d'une 
petite  lésion  ganglionnaire  ou  pulmonaire,  gagnent  l'œil  par  la 
voie  sanguine.  J'ai  pu  plusieurs  fois  reproduire  expérimentalement 
la  tuberculose  du  tractus  uvéal  en  injectant  une  culture  de  ba* 
cilles  dans  la  carotide  d'un  lapin;  on  obtient  ainsi  de  très  beaux 
exemples  de  tuberculose  miliaire  de  l'iris.  Il  n'est  pas  rare,  d'ail- 
leurs, de  constater  des  tubercules  de  l'iris  chez  des  sujets  por* 
teurs  d'autres  manifestations  tuberculeuses,  mais  cette  variété 
n'est  pas  plus,  commune  que  la  forme  cliniquement  primitive, 
surtout  chez  les  enfants. 

L'étude  anatomique  de  quatre  cas  personnels  m'a  permis  de 
mettre  en  relief  quelques  faits  sur  lesquels  je  tiens  à  insister.  En 
premier  lieu,  Texacte  localisation  de  l'affection  au  segment  anté- 
rieur de  l'œil,  ensuite  la  protection  de  l'espace  supra-choroldal 
par  le  muscle  ciliaire  et  la  rapidité  avec  laquelle  les  éléments 
infectieux  s'engagent  dans  l'angle  de  filtration. 

De  très  bonne  heure  les  espaces  lymphatiques  sont  envahis  et 
la  paroi  oculaire  défoncée  ;  c*est-à-dire  que,  en  dehors  des  cas 
bien  désignés  et  certains  de  tuberculose  atténuée  (Leber,  Yan 
Duyse),  la  tuberculose  de  l'iris  atteint  vite  l'orifice  par  lequel  il 
lui  est  facile  de  se  généraliser;  il  n'est  pas  possible  de  considérer 
cette  affection  comme  évoluant  dans  un  vase  clos;  l'expérimenta- 
tion et  la  clinique  démontrent  que,  très  souvent,  la  légion  oculaire 
retentit  sur  l'organisme. 

Les  animaux  inoculés  dans  la  chambre  antérieure  succombent 
tous  à  des  lésions  du  foie,  des  reins  ou  des  poumons,  et  beaucoup 
de  cliniciens  ont  noté  l'apparition  de  désordres  généraux  consécu- 
tifs à  l'évolution  de  l'affection  de  l'œil. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  convient  de  remarquer  que 
la  tuberculose  de  l'iris,  tantôt  cliniquement  primitive,  tantôtsecon- 
daire,  est  susceptible,  dans  le  premier  cas,  de  se  généraliser. 

Dans  ce  cas  il  faut  la  considérer  comme  une  tuberculose  locale 
et  agir  en  conséquence,  en  respectant,  dans  la  plus  large  mesure, 
la  fonction  visuelle.  Tant  qu'il  y  a  quelque  espoir  de  conserver  la 
vision,  l'énucléation  est  contre-indiquée;  mais,  aussitôt  que  la 
vision  est  définitivement  perdue,  il  faut  redouter  la  généralisation 
et  débarrasser  l'organisme  d'un  foyer  très  dangereux. 

Quand  la  tuberculose  est  secondaire,  quand  elle  coexiste  avec 
d'autres  lésions  évidentes,  de  deux  choses  Tune,  ou  la  lésion  ocu- 
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laire  est  moins  importante  que  les  lésions  viscérales;  ou,  au  con- 
traire, elle  représente  le  principal  désordre.  Dans  le  premier  cas 
le  rôle  de  l'ophtalmologiste  est  effacé;  un  traitement  palliatif 
approprié  suffira.  Dans  le  second  cas  il  faut  agir  comme  pour  les 
tuberculoses  chirurgicales,  en  général,  et  ne  pas  redouter  que 
l'énucléation  aggrave  les  lésions  viscérales. 

En  somme,  sous  la  réserve  de  ménager  la  vision  d'une  façon 
particulière,  il  convient  de  considérer  la  tuberculose  de  Tiris 
comme  les  autres  tuberculoses  chirurgicales,  et  les  abstention- 
nistes qui,  dans  ces  derniers  temps,  sont  devenus  très  nombreux, 
nous  paraissent  méconnaître  Tétiologie  et  la  physiologie  patholo- 
gique de  la  tuberculose  de  Tiris. 

H.  Darier  (Paris).  —  J'ai  lu  avec  un  vif  intérêt  le  travail  de 
M.  Zimmermann.  Parti  de  l'observation  d'un  fait  clinique  fort  in- 
téressant, où  un  tubercnlome  de  l'œil  finit  par  guérir  à  la  suite 
d'injections  de  tubereuline,  notre  collègue  s'est  demandé  si  cette 
médication  était  bien  la  cause  de  la  guérison.  Pour  résoudre  cette 
question,  il  a  fait  des  études  expérimentales  sur  des  lapins  ;  et  il 
nous  présente  ici  les  animaux  qui  paraissent  tous  presque  guéris. 
Mais  H.  Zimmermann,  tout  en  nous  disant  qu'il  a  toujours  eu  soin 
de  prendre  des  animaux  témoins,  ne  nous  dit  pas  ce  que  sont  deve- 
nus chacun  d'eux  ni  combien  il  y  en  avait.  Il  nous  dit  seulement 
que  les  uns  sont  morts  tuberculeux  et  que  chez  d'autres  il  s'est 
produit  une  phtisie  du  bulbe,  c'est  déjà  fort  intéressant. 

Je  me  rallie  complètement  aux  conclusions  de  notre  collègue  et 
le  cas  échéant,  en  présence  d'une  tuberculose  oculaire  inguéris- 
sable par  d'autres  moyens,  j'essayerai  volontiers  de  la  tubereuline. 

Pour  finir  je  me  permettrai  d'adresser  un  léger  reproche  à 
M.  Zimmermann  :  tous  les  auteurs  qu'il  a  cités  sont  des  auteurs 
allemands  —  il  n'y  en  a  pas  un  de  français.  Je  sais  bien  que  les 
premiers  essais  faits  en  France  n'ont  pas  été  encourageants  et 
sont  peu  dignes  d'être  cités.  La  tubereuline  employée  était  pres- 
que toujours  impure  pour  ne  pas  dire  septique.  Mais  dans  ces 
derniers  temps  des  observations  assez  concluantes  ont  été  rela- 
tées en  assez  grand  nombre,  entre  autres  celles  de  Desplat,  de 
Lille,  et  celles  de  Dauriac,  de  Paris.  Il  parait  résulter  de  tous  ces 
travaux,  que  les  tuberculoses  chirurgicales  bénéficient  d'une  façon 
très  évidente  du  traitement  par  la  tubereuline  appliquée  avec 
méthode  et  patience.  Pour  la  tuberculose  pulmonaire  la  question 
est  beaucoup  plus  difficile  à  résoudre  et  il  faudra  encore  de  lon- 
gues séries  d'observations  pour  amener  une  entente  entre  les  expé- 
rimentateurs. 

Je  répondrai  à  M.  Lagrange,  qui  nous  dit  que  tous  les  lapins 
inoculés  de  tuberculose  dans  la  chambre  antérieure  meurent  d'une 
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tabercnlose  généralisée,  que  les  expériences  de  Zimmermann 
contredisent  cette  affirmation,  car  sur  12  à  15  lapins  inoculés,  il 
n'a  eu  que  2  cas  de  mort  avec  tuberculose  d'autres  organes.  Les 
autres  animaux  témoins  ont  eu  simplement  une  phtisie  du  bulbe 
tandis  que  presque  tous  les  animaux  traités  par  la  tuberculine  ont 
guéri. 

H.  Parinaud,  en  présence  des  très  intéressants  résultats  obtenus 
par  H.  Zimmermann  sur  les  lapins,  se  demande  comment  la 
tuberculine  nouvelle  de  Koch  se  comportera  en  clinique.  Il  rap- 
pelle que,  il  y  a  dix  huit-ans,  il  porta  le  diagnostic  de  tuberculose 
locale  de  l'iris,  chez  un  malade,  et  que  plus  tard  l'évolution  delà 
maladie  vint  confirmer  ce  diagnostic.  La  tuberculose  primitive  de 
l'iris  est  rare  ;  lorsqu'elle  est  véritablement  primitive  elle  peut 
guérir. 

H.  DiANOUx.  —  Les  tuberculoses  de  la  région  ciliaire  tendent 
à  se  propager  à  l'extérieur  de  l'œil. 

M.  DE  Wecker  ne  croit  pas  que  Ton  doive  énucléer  si  souvent 
que  le  dit  M.  Lagrange.  Il  a  opéré  des  cas  de  tuberculose  de  l'iris 
qui  sont  restés  parfaitement  guéris. 

M.  Parent  remarque  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distin- 
guer la  gomme  syphilitique  du  tuberculome  de  l'iris. 

M.  Lagrange  répond  à  M.  de  Wecker  que  l'énucléation  ne  lui 
semble  nécessaire  que  lorsque  la  vision  est  considérablement 
diminuée;  l'œil  atteint  n'est  alors  qu'un  sujet  de  crainte  de  géné- 
ralisation de  la  tuberculose,  il  vaut  donc  mieux  l'enlever. 

(A  suivre,) 
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Dea  dangers  du  iréslcatolre,  à  la   séance   du   1*"   mars.    — 

M.  HucHARD.  Je  me  suis  déclaré  partisan  convaincu  de  la  révul- 
sion, mais  je  crois  que  la  révulsion  n'est  pas  contenue  tout  entière 
dans  les  vésicatoires. 

Lorsque  je  disais  que  les  ophtalmologistes  ne  se  servaient  plus 
de  vésicatoires,  je  m'appuyais  sur  leurs  écrits  où  je  n'ai  trouvé 
nulle  part  la  mention  des  vésicatoires,  des  sétons,  ni  des  moxas 
dans  le  traitement  des  affections  oculaires.  Je  parle  des  ophtal- 
mologistes modernes,  car,  au  milieu  du  siècle,  Velpeau,  Mac- 
kenzie,  Gosselin  et  beaucoup  d'autres  ont  employé  les  vésicatoires 
dans  les  affections  oculaires.  Ils  les  plaçaient  un  peu  partout;  à 
la  tempe,  au  bras,  etc.  Ils  y  recouraient  quand  tous  les  autres 
moyens  avaient  échoué  :  c'était  Vultima  ratio  de  la  vieille  théra- 
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peutique.  On  appliquait  des  cautères  quand  on  ne  savait  plus  que 
faire,  et  comme  c'est  toujours  le  dernier  remède  qui  a  raison,  on 
leur  a  attribué  nombre  de  guérisons. 

On  a  cité  l'exemple  d'une  péritonite  chronique  dans  laquelle, 
en  huit  ans,  122  vésicatoires  n'ont  pas  amené  la  guérison.  La 
malade,  quoique  âgée,  n'a  eu  aucun  accident  de  néphrite  ;  mais 
j'ai  déjà  cité  des  malades  qui  avaient  supporté  sans  accident  plus 
de  200  vésicatoires;  j'ai  dit  que  le  vésicatoire  ne  présentait  pas 
d'inconvénients  chez  les  sujets  jeunes  dont  les  reins  sont  sains. 

Mlle  Mizraska  propose  la  cantharide  dans  les  néphrites  a  fri- 
gore  et  dans  les  néphrites  infectieuses.  Il  n'y  a,  dans  sa  thèse, 
aucun  argument  convaincant.  De  plus,  elle  parle  du  traitement 
des  néphrites  interstitielles  par  la  cantharide;  ses  observations 
même  montrent  le  danger  de  l'emploi  de  la  cantharide  dans  cette 
affection  :  chaque  fois  on  dut  interrompre  le  traitement  à  cause 
de  l'augmentation  de  l'albumine,  parfois  même  de  la  production 
d'une  néphrite  aiguë. 

H.  Ferrand  a  cité  nombre  d'auteurs  qui  avaient  vanté  les  bons 
effets  du  cantharidate  de  potasse  dans  la  tuberculose  ;  cependant, 
cette  thérapeutique  est  aujourd'hui  universellement  abandonnée; 
d'ailleurs  H.  Ferrand  n'a  pas  cité  les  adversaires  du  cantharidate 
de  potasse  :  Rosenbach,  Talamon,  etc. 

Aujourd'hui  même,  les  partisans  du  vésicatoire  l'emploient  avec 
de  grandes  réserves  :  on  le  laisse  en  place  très  peu  de  temps,  on 
interpose  entre  lui  et  la  peau  une  couche  de  papier  huilé;  ce  n'est 
plus  un  vésicatoire  vésicant,  c'est  un  rubéfiant. 

M.  Robin  a  cherché  à  prouver  que  le  vésicatoire  augmente  la 
ventilation  pulmonaire  et  la  quantité  de  l'oxygène  absorbé  et  uti- 
lisé dans  les  tissus.  Mais  cette  action  du  vésicatoire  n'est  pas  due 
à  la  cantharide  ni  à  la  plaie  produite,  elle  est  due  seulement  à 
l'irritation  cutanée,  et,  par  suite,  peut  être  produite  par  tous  les 
moyens  de  révulsion. 

D'autre  part,  le  vésicatoire  diminue  l'épuration  rénale  et  l'on 
sait  l'importance  de  l'élimination  des  toxines  par  le  rein  dans  les 
maladies  infectieuses. 

Enfin,  le  vésicatoire  peut  être  la  cause  d'accidents  graves. 
Ambroise  Paré  a  observé  le  premier  accident  dû  à  l'application  d'un 
vésicatoire  sur  la  face.  D'innombrables  observations  de  néphrite 
cantharidienne  et  de  septicémie  mortelle  ont  été  publiées  depuis. 

On  m'objectera  que  tous  les  médicaments  actifs  ont  produit 
des  accidents  lorsqu'ils  ont  été  employés  sans  réserve.  Mais  ici,  il 
y  a  un  danger  plus  grand  que  partout  ailleurs,  car  le  vésicatoire 
est  délivré  sans  ordonnance  et  appliqué  sans  précautions  par  les 
malades  eux-mêmes. 
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Il  q'j  a  qu'un  moyen  de  faire  disparaître  les  accidents  mortels» 
c'est  de  supprimer  complètement  l'emploi  des  vésicatoires. 

MM.  Hayem^  Duguet,  Comby,  Legendre,  Mathieu,  Combe- 
maie,  etc.,  m'ont  autorisé  à  citer  leur  opinion  qui  est  absolument 
contraire  à  l'usage  des  vésicatoires. 

Chancre  ayphtlltlqne  de  la  eonjoaetlve,   par  MaZET  (ifar- 

seille  méd.y  1897).  —  Sans  être  une  rareté  pathologique,  le 
chancre  induré  de  la  conjonctive  est  loin  d'être  commun,  puisque, 
dit  M.  Hazet,  il  n'en  existe  guère  qu'une  vingtaine  de  cas  publiés 
jusqu'à  ce  jour.  Aussi  notre  distingué  collaborateur  vient  de 
relater  une  observation  de  ce  genre,  prise  pendant  qu'il  était  chef 
de  clinique  d'ophtalmologie  à  Bordeaux  et  d'autant  plus  intéres- 
sante qu'elle  montre,  une  fois  de  plus,  combien  le  diagnostic  de 
cette  affection  est  difficile  au  début. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  50  ans  chez  laquelle  s'était  déve- 
loppée, quinze  jours  auparavant,  sur  le  bord  de  la  paupière  infé- 
rieure de  l'œil  droit,  une  légère  rougeur  accompagnée  d'une 
petite  tuméfaction  appréciable  du  côté  du  tégument  externe;  puis 
il  survint  un  œdème  des  paupières  de  ce  côté.  Sous  l'influence  de 
lavages  boriques,  l'œdème  disparut  au  bout  de  dix  jours,  et  quand 
la  malade  vint  consulter  M.  Mazet,  il  ne  restait  que  de  l'hyper- 
hémie  conjonctivale  et  la  petite  tuméfaction  de  la  paupière  infé- 
rieure. 

Celte  paupière  étant  retournée,  on  vit  une  petite  érosion 
arrondie,  bien  limitée,  du  volume  d'une  lentille,  située  à  1  mil^ 
limètre  du  bord  marginal  et  sur  le  même  plan  que  les  tissus  voi- 
sins. Le  centre  de  la  lésion  offrait  un  aspect  chagriné  de  couleur 
jaunâtre.  En  prenant  cette  érosion  entre  les  doigts,  on  constatait 
une  petite  induration  profonde  et  arrondie.  Dans  son  ensemble, 
la  lésion  présentait  toutes  les  apparences  de  l'inflammation  chro- 
nique d'une  glande  de  Meibomius,  et  le  diagnostic  porté  fut  :  petit 
cbalazion  suppuré  ouvert  spontanément.  Traitement  :  quelques 
massages  à  la  pommade  au  bi-oxyde  jaune  de  mercure. 

Après  huit  jours  de  ce  traitement,  la  malade  revint  dans  le 
même  état,  et  M.  Mazet  s'apprêtait  à  pratiquer  un  petit  raclage  de 
la  lésion,  quand  la  constatation  d'un  engorgement  ganglionnaire 
des  régions  pré-auriculaire,  parotidienne  et  sous-maxillaire  vint 
éclairer  le  diagnostic.  L'interrogatoire,  repris  à  nouveau,  fit 
trouver  la  source  de  la  contagion  :  un  petit-fils  mort  couvert  de 
syphilides  pustuleuses. 

Un  mois  après,  le  chancre  avait  totalement  disparu  et  la  roséole 
faisait  son  apparition. 

Cette  observation  montre  toute  la  justesse  de  la  formule  dans 
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laquelle  M.  le  professeur  Fournier  a  résumé  la  difficulté  du  dia- 
gnostic du  chancre  conjonctival  :  c  Ne  pas  voir  le  chancre,  voilà 
Terreur  possible  à  commettre,  ou  plutôt  même,  disons  mieux, 
facile  à  commettre.  > 

M.  Mazet  estime  que  le  chancre  de  la  conjonctive  doit  être 
pansé.  Le  professeur  Fournier  est  d'un  avis  différent,  car  il  a 
écrit  :  €  Quant  aux  chancres  internes,  ils  ne  sont  pas  susceptibles 
de  pansement,  car  tout  corps  étranger  déposé  à  leur  surface 
devient  une  cause  d'irritation  violente.  On  les  laissera  donc  sans 
pansement,  en  se  bornant  à  prescrire  ceci  :  bains  locaux  dans  une 
œillère;  fomentations  fréquemment  répétées,  avec  une  solution 
émolliente  (camomille  ou  guimauve)  employée  tiède  ou  chaude; 
pulvérisations  émollientes;  lotions  avec  eau  boriquée,  en  vue  de 
prévenir  les  infections  secondaires,  etc.  » 

Y  a-t-il  quelque  avantage  à  saupoudrer  ces  chancres  de  temps  à 
autre,  comme  on  Ta  conseillé,  avec  du  calomel,  de  l'oxyde  jaune 
ou  de  Tiodoforme  ;  ou  bien  à  pratiquer  sur  eux  quelques  onctions 
avec  la  vaseline,  la  vaseline  boriquée  ou  telle  autre  pommade? 
H.  Mazet  croit,  d'après  ce  qu'il  a  vu,  que  le  mieux  est  de  ne  pas 
toucher  aux  chancres  internes.  Tous  les  topiques  mis  en  usage 
ont  semblé  les  irriter. 

M.  Mazet  proscrit  aussi  l'emploi  des  poudres,  mais  aux  lavages 
antiseptiques  il  recommande  de  joindre  l'application  des  pom- 
mades à  Tiodoforme,  à  Teurophène,  ou  au  bi-oxyde  jaune  de  me^ 
cure.  Il  pense  que  l'emploi  de  la  pommade  a  l'avantage  d'isoler  un 
peu  les  conjonctives  bulbaire  et  palpébrale  et  d'éviter  ainsi,  dans 
une  certaine  mesure,  le  symblépharon,  qui  a  parfois  de  la  ten- 
dance à  se  produire. 
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Nous  lisons  dans  le  journal  Przeglad  Lekarski  de  Cracovie  : 
Le  VIII*  congrès  des  médecins  et  naturalistes  polonais  aura  lieu 
à  Posen  les  12, 13  juillet  de  l'année  courante.  Le  comité  organisa- 
teur de  cette  réunion  s'occupera  de  préparer  en  même  temps  une 
exposition  des  objets  se  rapportant  à  la  médecine,  à  la  chirurgie 
et  à  l'hygiène. 

Dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie  on  trouvera  réunis 
tous  les  objets  qui  servent  à  développer  l'enseignement  de  l'ana- 
tomie,  de  la  physiologie,  les  instruments  modernes  les  plus  per- 
fectionnés relatifs  à  la  chirurgie  générale,  aussi  bien  que  tous 
ceux  qui  concernent  l'oculistique,  la  laryngologie,  l'électrothérapie 
et  l'électrodiagnostic  par  les  rayons  de  Rœntgen. 

Les  Comgprès  de  l'Ezposliion  universelle  de  1900.   Arrêté 

imtituant  les  Congrès  à  l'Exposition  universelle.  —  Le  ministre 
du  commerce,  sur  la  proposition  du  commissaire  général,  vient 
de  signer  l'arrêté  instituant  les  Congrès  internationaux  qui  auront 
lieu  pendant  l'Exposition  de  1900.  Ils  seront  divisés  en  douze  sec- 
tions :  I.  Education  et  enseignement.  —  II.  Beaux-arts,  belles- 
lettres,  histoire,  archéologie.  —  III.  Sciences  mathématiques 
(mathématiques,  mécanique,  astronomie,  géodésie). — IV.  Sciences 
physiques  et  leurs  applications  (physique,  chimie,  météorologie, 
industries  physiques  et  chimiques).  —  V.  Sciences  naturelles 
(géologie,  minéralogie,  botanique,  zoologie,  anatomie,  physiologie, 
anthropologie).  —  VI.  Sciences  médicales.  —  VII.  Mécanique 
appliquée,  génie  civil  et  maritime,  moyens  de  transport.  — 
VllI.  Sciences  agricoles  (agronomie,  agriculture,  industries  agri- 
coles). —  IX.  Economie  politique,  législation,  statistique.  — 
X.  Sciences  sociales  (économie  sociale,  hygiène,  assistance).  — 
XL  Sciences  géographiques  (géographie,  géographie  physique,  ex- 
ploration, colonisation).  —  XIL  Industrie  et  commerce  en  général. 
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Des  comités  spéciaux  seront  chargés  d'étudier  les  questions 
relatives  aux  propositions  ou  demandes  de  congrès  et  d'en  préparer 
l'organisation. 

Les  propositions  formulées  par  les  comités  seront  transmises 
à  une  commission  supérieure  chargée  de  la  direction  générale 
des  congrès  conjointement  avec  le  directeur  général  de  l'exploita- 
tion de  l'Exposition  universelle.  Celte  commission  supérieure 
comprendra  un  président  et  trois  vice-[Nrésidents  nommés  par  le 
ministre  sur  la  proposition  du  commissaire  général,  et  cela  ea 
dehors  des  membres  des  comités,  tous  les  présidents  et  vice-pré- 
sidents des  congrès,  le  délégué  principal  à  l'organisation  des  con- 
grès; enfin,  un  secrétaire  et  un  rapporteur  désignés  par  le  com- 
missaire général. 

Les  commissions  d'organisation  devront  soumettre  à  l'adminis- 
tration, au  plus  tard  le  1*^  octobre  1899,  le  programme  des  questions 
soumises  aux  délibérations  des  congrès,  ainsi  que  l'indication  des 
sujets  qui  doivent  faire  l'objet  des  rapports  préparés  à  l'avance. 
Cette  organisation  sera  sous  la  direction  principale  du  savant 
professeur  M.  Gariel.  Un  palais  spécial,  dans  l'enceinte  de  l'Expo- 
sition de  1900,  sera  réservé  aux  congrès  et  aux  conférences  qui  les 
accompagneront. 

Nous  empruntons  aux  Annales  d'hygiène  du  mois  de  mai  la 
nouvelle  suivante  et  nous  sommes  heureux  de  nous  associer  à 
l'opinion  émise  par  son  auteur  : 

«:  H.  le  D*^  Peyron,  admis  sur  sa  demande  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite,  est  remplacé  dans  ses  fonctions  de  directeur 
général  de  l'administration  de  l'Assistance  publique  de  Paris  par 
M.  le  D"  Henri  Napias. 

«  La  Revue  d^hygiène  est  heureuse  de  s'associer  à  l'unanime 
concert  d'éloges  qui,  dans  le  corps  médical  comme  dans  les  mi- 
lieux administratifs,  accueille  la  nomination  de  notre  éminent 
collaborateur  et  ami  à  ces  hautes  fonctions.  Ses  travaux  spéciaux, 
les  services  rendus  au  cours  d'une  carrière  administrative  déjà 
longue,  l'autorité  de  ses  titres  et  l'aménité  de  son  caractère  le 
désignaient  plus  que  tout  autre  à  un  poste,  sans  doute  difficile, 
mais  où  il  y  a  tant  de  bien  à  faire  pour  un  médecin,  à  la  fois 
hygiéniste  et  philanthrope.  ]» 

D"^  Galëzowski. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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Les  hémorragies  du  corps  vitré  n'ont  pas  donné  lieu  à  des 
études  très  approfondies,  et  en  présence  de  certains  faits  cli- 
niques, l'interprétation  reste  souvent  douteuse.  Non  seule- 
ment les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'origine  de  la 
plupart  de  ces  hémorragies,  mais  leurs  causes  sont  difficiles 
à  élucider;  celles  qui  surviennent  chez  les  adolescents  sem- 
blent former  une  classe  à  part  par  leur  siège  et  leur  mode 
d'évolution. 

Les  autres  hémorragies  se  produisent  dans  des  conditions 
différentes  et  leur  étiologie  s'étend  à  certains  états  constitu- 
tionnels :  artério-sclérose,  goutte,  syphilis,  leucémie,  infec- 
tion palustre. 

Il  est  bien  rare  qu'une  de  ces  causes  soit  relevée  dans  les 
hémorragies  des  adolescents.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une 
affection  du  cœur  avec  hypertension  artérielle,  de  désordres 
de  la  menstruation,  d'une  maladie  de  l'estomac,  de  l'intestin. 

La  constipation  agirait  en  provoquant  un  réflexe  ou  en  dé- 
terminant des  accidents  septiques.  D'après  Zieminski,  en  ame- 
nant l'accumulation  dans  l'intestin  des  matières  fécales  en 
décomposition,  la  constipation  peut  avoir  pour  conséquence 
une  altération  du  sang  par  des  produits  toxiques  et,  partant, 
une  prédisposition  aux  hémorragies  spontanées.  Mais  la  plu- 
part des  auteurs  lui  ont  donné  une  importance  qu'elle  n'a  pas. 

Si  l'étiologie  des  hémorragies  chez  lesadolescents  est  encore 
très  discutée  on  connaît  mieux  leurs  modalités  cliniques. 
Ce  sont  les  veines  rétiniennes  qui  se  rompent,  et  les  hémor- 
ragies se  font  en  stries  ou  en  nappes,  soit  autour  de  la  papille, 
soit  dans  les  zones  équatoriales.  Dans  quelques  cas  les  veines 
subissent  une  augmentation  de  pression,  elles  deviennent 
tortueuses,  tandis  que  les  artères  résistent.  Cette  tension  est 
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toujours  en  rapport  avec  l'hypertrophie  du  cœur,  que  celle-ci 
provienne  d'une  affection  valvulaire  ou  qu'elle  soit  simple, 
c'est-à-dire  en  dehors  de  toute  lésion.  Le  système  veineux 
peut  enfin,  chez  quelques  individus,  présenter  une  faiblesse 
de  structure  qui  prédispose  aux  hémorragies  ;  on  trouve  chez 
eux  tous  les  symptômes  de  la  phlébo-sclérose,  processus 
morbide  d'où  dérivent  les  varices  que  l'on  rencontre  à  toutes 
les  phases  de  son  développement. 

Chez  un  jeune  homme  de  âO  ans,  porteur  d'un  énorme 
varicocèle,  j'ai  pu  constater  des  hémorragies  du  corps  vitré 
qui  se  sont  produites  alternativement  dans  chaque  œil,  et  qui 
provenaient  de  la  rupture  des  veines  rétiniennes. 

D'après  quelques  auteurs  allemands,  les  épanchements 
brusques  dans  les  parties  postérieures  du  corps  vitré  émanent 
de  la  gaine  du  nerf  optique;  ils  proviennent  soit  des  vais- 
seaux papillaires,  soit  de  l'espace  intervaginaK 

Mais  Panas  afGrme,  au  contraire,  qu'au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique,  on  ne  connaît  pas  d'hémorragies  de  la 
gaine  ayant  filtré  dans  le  corps  vitré.  Pour  lui  le  sang  ne  vient 
pas  de  la  cavité  vaginale,  car  le  sang  épanché  ne  peut  pas 
traverser  la  lame  criblée,  il  pénétrerait  plutôt  dans  l'espace 
sous-arachnoïdien. 

Si  lorsque  la  résorption  s'est  faite  Texamen  ophtalmosco-. 
pique  est  négatif,  on  doit  admettre  que  le  sang  provient  du 
corps  ciliaire. 

Cette  partie  de  l'œil  est  fournie  en  vaisseaux  sanguins  et 
elle  est  susceptible  de  brusques  changements.  En  général, 
on  est  souvent  obligé  de  se  montrer  très  réservé  sur  le  dia- 
gnostic de  la  localisation,  car  les  phénomènes  réaction nels  ne 
sont  pas  toujours  en  rapport  avec  le  siège  et  l'étendue  des 
hémorragies.  L'examen  ophtalmoscopique  ne  permet  pas  tou- 
jours de  résoudre  toutes  les  difficultés. 

Quand  une  résorption  partielle  aura  eu  lieu,  l'examen 
périmétrique  permettra  de  constater  si  la  rétine  est  lésée, 
mais  les  lacunes  ainsi  constatées  ne  sauraient  suffire  pour 
établir  s'il  s'agit  d'une  apoplexie  rétinienne  ou  d'une  rupture 
de  la  rétine  au  niveau  d'une  hémorrugie  çhoroidieane, 
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Cette  dernière  est  ordinairement  abondante,  le  caillot 
s'attache  au  voisinage  du  corps  ciliaire,  tandis  qu'il  est  en 
contact  avec  un  vaisseau  quand  elle  est  rétinienne.  Mais  cette 
destruction  n'est  pas  absolue,  et  on  se  trouve  fort  embarrassé 
en  présence  de  certains  faits. 

Dans  l'observation  que  je  rapporte,  il  n'a  été  possible  de 
constater  le  siège  de  la  lésion  vasculaire  qu'après  un  examen 
attentif  des  régions  périphériques. 

Il  existait  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  rétine  un 
large  foyer  atrophique  entouré  d'un  encadrement  pigmen- 
laire,  et  dans  la  région  de  l'ora  serrata  se  trouvaient  deux 
autres  taches  noires.  Ces  foyers  étaient  le  point  de  départ  des 
hémorragies,  car  on  n'observait  aucune  autre  lésion.  Dans 
ces  régions-là,  la  rétine  n'est  qu'une  fine  membrane,  dont  la 
déchirure  est  facile,  et  le  plexus  vasculaire  y  est  très  déve- 
loppé. Ceci  suffit  à  expliquer  les  nombreuses  hémorragies 
qui  se  sont  faites  pendant  quelques  années. 

Observation  I 

Mme  Pag.. ,48  ans,  se  présente  à  la  clinique  le5  février  1898. 
Mariée  à 28  ans,  a  contracté  la  syphilis;  six  mois  après,  une 
fausse  couche.  Elle  a  eu  des  plaques  rouges,  de  l'angine,  et 
a  suivi  pendant  un  an  le  traitement  mercuriel,  est  restée  au 
lit  près  d'un  an  pour  un  phlegmon  à  l'aine  droite. 

En  1882,  la  malade  s'est  aperçue  pour  la  première  fois 
d'un  trouble  subit  de  la  vue  de  l'œil  droit,  qui  a  persisté  un 
an.  Les  objets  lui  paraissaient  vus  comme  à  travers  un  verre 

dépoli. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  a  remarqué  que  tous  les 
cinq  ou  six  mois,  la  vue  de  cet  omIsc  troublait  brusquement, 
tantôt  avant  tantôt  après  les  règles,  et  que  cet  état  persistait 
quinze  jours. 

A  toujours  continué  à  prendre  de  l'iodure  de  potassium. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  précordiale 
et  de  troubles  visuels  très  fréquents  survenant  dans  les  deux 
yeux.  Ces  obnubilations  durent  un  quart  d'heure  environ  et 
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sont  précédées  de  sensations  de  constriction  et  de  chaleur  dans 
la  région  mastoïdienne.  Puis  les  maux  de  tête  surviennent, 
accompagnés  parfois  de  vomissements.  Constipation  habi- 
tuelle ancienne.  Actuellement  menstruation  irrégulière. 

L'aspect  extérieur  des  yeux  ne  révèle  rien  d'anormal.  La 
cornée  est  transparente.  Pas  de  synéchies. 

Le  1"  février  1898,  la  perte  de  la  vision  de  l'œil  droit  s'est 
produite  brusquement  un  soir.  Le  lendemain  elle  distinguait 
à  peine  les  objets  à  travers  un  brouillard  épais. 

Examen  ophtalmoscopique.  5  février.  — Hémorragie  pro- 
fuse du  corps  vitré. 

En  un  point  situé  en  haut  et  très  limité,  on  perçoit  vague- 
ment le  fond  de  l'œil. 

Quelques  jours  après,le  fond  de  l'œil  était  éclairable.  Flocons 
larges,  filamenteux.  Un  examen  attentif  de  Tora  serrata 
permet  de  découvrir  à  la  partie  supérieure  deux  petites 
taches  noires  dont  l'une  est  pointée  de  blanc  ;  en  bas  et  en 
dehors  dans  une  région  voisine  de  l'ora  serrata,  une  large 
tache  blanche  rectangulaire  encadrée  de  pigment. 

Œil  gauche,  pas  de  lésion. 

En  quinze  jours  la  résorption  de  l'hémorragie  s'était  faite 
et  on  peut  constater  l'intégrité  absolue  des  vaisseaux  centraux 
et  de  la  papille. 

En  mars,  la  plaque  choroîdienne  a  la  même  dimension, 
le  liséré  noir  qui  l'entoure  a  diminué.  En  haut,  les  deux 
petites  taches  noires  sont  moins  visibles. 

La  mesure  de  l'acuité  visuelle  n'a  pas  dans  ce  cas  une 
grande  valeur,  car  l'œil  est  atteint  d'astigmatisme  myopique 
qui  n'a  jamais  été  corrigé.  Elle  peut  lireà  30  centimètres. 

L^particularités  intéressantes  à  noter  dans  cette  obser- 
vation sont  la  fréquence  exceptionnelle  des  récidives  sans  que 
les  fonctions  de  l'œil  aient  été  très  altérées,  la  facilité  avec 
laquelle  la  résorption  s'est  faite  chaque  fois  sans  laisser  trop 
de  corps  flottants  dans  le  corps  vitré,  l'unilatéralité  perma- 
nente de  la  lésion,  l'origine  choroîdienne  de  l'hémorragie. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  être  invoquées  aucune  ne 
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parait  plus  probante  que  la  syphilis.  Elle  est  antérieure  au 
premier  accident,  son  existence  a  été  reconnue  dès  le  début. 
Les  troubles  de  la  menstruation  sont  récents  et  il  n'a  jamais 
été  constaté  d*affection  utérine.  La  constipation,  très  com- 
mune chez  les  femmes,  n'a  présenté  aucun  caractère  spécial 
qui  puisse  lui  faire  donner  la  priorité  sur  la  syphilis  au  point 
de  vue  étiologique. 

Peu  de  temps  après  j'avais  l'occasion  d'examiner  une 
femme  âgée  qui,  pendant  un  ictus  avec  perte  complète  de 
connaissance,  avait  eu  une  hémorragie  du  corps  vitré  de  l'œil 
gauche.  C'est  en  raison  de  la  rareté  des  accidents  généraux 
concomitants  que  je  cite  le  résumé  de  cette  seconde  obser- 
vation. 

Observation  II 

Mme  Hœgel,  60  ans,  se  présente  à  la  clinique  le  25  mars  1 898. 

Pas  d'antécédents,  a  eu  quatre  enfants  bien  portants.  Pas 
de  fausses  couches. 

L'œil  gauche  est  recouvert  d'un  bandeau.  Rien  d'anormal 
dans  la  physionomie  qui  est  ouverte  et  intelligente. 

Le  31  janvier,  à  l'heure  de  son  déjeuner,  elle  est  tombée 
brusquement  sur  le  parquet  sans  connaissance,  et  est  rest^ 
deux  jours  jdans  le  même  état,  ne  donnant  aucun  si(^ne 
d'intelligence.  Les  yeux  étaient  clos.  Etat  comateux.  Perte 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  On  la  transporte  à  l'hôpital 
et  là,  quand  elle  revient  un  peu  à  elle-même,  elle  se  trouve 
tout  étonnée,  ne  se  rappelle  de  rien,  et  a  les  idées  vagues  et 
confuses.  Pas  de  troubles  du  langage,  pas  de  perte  de  la 
mémoire  des  mots.  Un  peu  d'hébétude  et  de  torpeur. 

La  malade  s'est  aperçue,  dès  son  réveil,  que  l'œil  gauche  ne 
voyait  plus  et  que  le  trouble  est  allé  en  augmentant. 

Examen  le  25  mars.  —  Aspect  sénile,  visage  amaigri, 
artères  radiales  sinueuses  et  rigides.  A  l'auscultation  on 
découvre  des  signes  d'une  aortite.  Le  deuxième  bruit  est 
éclatant. 

Œil  gauche.  —  Hémorragie  du  corps  vitré  rendant  impos- 
sible l'examen  do  fond  de  l'œil. 
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Œil  droit.  —  Sur  le  trajet  des  deux  branches  de  la  veine 
centrale,  deux  larges  plaques  hémorragiques.  Pas  de  lésion 
artérielle. 

3  avril.  —  Aucun  changement  appréciable.  L'acuité 
visuelle  de  TO  G  est  nulle,  pour  l'œil  droit  elle  est  de  2/3. 

Dans  ce  cas,  l'hémorragie  a  été  rétinienne  et  a  été  fournie 
par  les  veines.  Au  même  titre  que  les  artères,  elles  peuvent 
être  envahies  par  la  sclérose,  et  il  y  a  tout  lieu  de  rapportera 
cette  cause  les  lésions  qui  se  sont  produites,  étant  donné 
l'état  général  du  système  vasculaire  chez  cette  malade. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation  c'est  la 
coïncidence  des  accidents  cérébraux  avec  ceux  des  yeux.  Les 
deux  lésions  ont  dû  se  produire  simultanément  ou  très  peu 
de  temps  après.  Il  y  a  eu  une  véritable  attaque  apoplectiforme 
due  à  une  congestion  cérébrale.  Comme  à  la  suite  de  l'ictus 
il  y  a  eu  suspension  de  toutes  les  facultés  sans  phénomènes 
consécutifs,  les  accidents  cérébraux  n'ont  pas  dépassé  les 
limites  d'une  congestion.  S'il  y  a  eu  des  troubles  paralytiques 
— ce  qui  est  incertain  —  ils  n'ont  dû  durer  qu'un  temps  assez 
limité,  car,  au  bout  de  deux  jours,  il  n'était  resté  aucun 
symptôme. 

L'ictus  apoplectique  ayant  eu  lieu,  c'est  au  point  le  plus 
faible  que  s'est  produite  l'hémorragie,  et  il  est  possible  que 
l'accident  oculaire  ait  empêché  les  complications  cérébrales 
d'être  plus  graves. 

En  résumé,  nos  connaissances  sur  le  mécanisme,  le  mode 
d'évolution,  le  traitement  des  hémorragies  spontanées  du 
corps  vitré,  sont  très  limitées.  Cependant  l'affection  revêt 
dans  quelques  cas  un  certain  caractère  de  gravité,  puisqu'elle 
aboutit  quelquefois  à  la  perte  définitive  de  la  vision.  Elle 
mérite  de  retenir  avec  plus  de  sollicitude  l'attention  des 
ophtalmologistes.  Leur  étiologie  mieux  connue  permettra 
d'instituer  un  traitement  rationnel,  et  de  ne  pas  rester 
désarmés  en  présence  de  ces  complications. 

D^  Kœnig. 


L'IMTIS   DEÎS   OZBNEUX 


PAR 


Médecin  en  chef  de  Tbôpital  Saint-Victor  d'Amiens 

Nous  avons  publié,  il  y  a  trois  ans,  dans  le  Recueil  d'Ophtal- 
mologie une  observation  d'iritis  attribuable  à  un  ozène  sans 
sinusite.  C'était  une  complication  oculaire  de  Tozène  qui 
n'avait  pas  encore  été  signalée,  et  nous  ne  savons  pas  qu'on 
ait  depuis  cette  époque  rapporté  d'observation  semblable. 
Peut-être  s'agit-il  là  d'une  complication  exceptionnelle,  ou 
plutôt  ne  songe-t-on  pas  assez  aux  chances  de  rinfection 
d'origine  nasale. 

On  sait  qu'il  existe  dans  le  mucus  nasal  des  ozéneux  un 
diplocoque  encapsulé  auquel  M.  Lœwenberg'  a  donné  le 
nom  de  cocco-bacille.  Je  l'ai,  comme  MM.  Terson  et  Gabrié- 
lidès',  retrouvé  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  j'ai  pro- 
duit des  abcès  cornéens  chez  le  lapin  avec  ses  cultures.  Il 
constitue  donc  un  agent  infectieux  dangereux  pour  l'œil,  et 
on  sait  qu'il  y  détermine  des  conjonctivites,  des  abcès  de  la 
cornée,  des  névrites  optiques  (Sulzer).  Pourquoi  l'iris  échap- 
perait-il à  son  action  ou  à  celle  de  ses  toxines  ? 

Quand  une  iritis  survient  chez  un  ozéneux,  on  doit  songer 
à  l'origine  nasale.  Nous  ne  l'avons  pour  notre  part  admise 
que  lorsque  toutes  les  autres  causes  habituelles  d'infection 
manquaient,  encore  qu'on  pût  faire  jouer  à  certaines  d'entre 
elles  le  rôle  de  causes  prédisposantes  plutôt  qu'immédiates, 
par  le  même  processus  qui  fait  que  la  blennorragie  est  plus 
dangereuse  pour  l'iris  chez  les  rhumatisants. 

Nous  avons  rappelé  notre  première  observation  d'iritis 
offcéneuse  à  laquelle  on  peut  se  rapporter  {Recueil  d'Ophtalr 
mologiej  mai  1895).  Voici  un  deuxième  fait  de  ce  genre  que 
nous  avons  récemment  observé  : 

Une  jeune  fille  de  26  ans  se  présente  le  12  janvier  à  notre 

1.  Lœwenberg,  Ann.  de  l'Institut  Pasteur^  mai  1894^ 

2.  Tenon  et  GabritUidèi,  Arch.  d'Ophtalmologie^  août  1894. 
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consultation  avec  une  iritis  plastique  de  Toeil  gauche.  L'œil, 
qui  est  malade  depuis  quinze  jours,  renferme  de  nombreuses 
synéchies  postérieures;  la  pupille  est  resserrée;  rhumeur 
aqueuse  est  un  peu  trouble.  L'injection  périkératique  est 
d'ailleurs  modérée  et  les  douleurs  n'ont  pas  été  bien  vives, 
puisque  la  malade  a  continué  son  travail  habituel  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  sans  consulter  de  médecin. 

En  recherchant  l'étiologie  de  cette  iritis,  nous  ne  trouvons 
pas  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  pas  de  blennorragie, 
pas  d'antécédents  rhumatismaux  ni  de  ganglions  sous-maxil- 
laires engorgés.  Les  organes  génitaux  sont  sains;  l'hymen 
est  intact;  les  urines  sont  normales.  La  malade  s'est  bien 
portée  tout  l'hiver,  au  milieu  de  nombreux  cas  de  grippe. 

Mais  notre  attention  est  attirée  par  l'aplatissement  de  la 
racine  du  nez  et,  malgré  l'absence  d'odeur  punaisique,  on 
peut  constater  qu'il  s'agit  d'une  rhinite  ozéneuse  à  l'atrophie 
des  cornets,  à  l'aspect  parcheminé  et  décoloré  de  la  muqueuse 
qui  est  sur  certains  points  tapissée  de  mucosités  épaisses  dans 
lesquelles  nous  trouvons  le  cocco-bacille  de  Lœwenberg  à 
l'état  presque  pur.  Ces  mucosités  ne  renferment  ni  staphylo- 
coque ni  streptocoque.  Les  sinus  paraissent  sains.  Nous  ne 
trouvons  pas  le  cocco-bacille  dans  le  cul-de-sac  conjonctival. 

Nous  prescrivons,  comme  traitement,  des  instillations 
d'atropine,  des  compresses  chaudes  et  l'antisepsie  des  fosses 
nasales. 

Une  amélioration  survient  rapidement  :  au  bout  d'une 
douzaine  de  jours  l'œil  va  si  bien  qu'on  supprime  l'atropine. 
Rechute  légère.  Dans  les  premiers  jours  de  février,  la  gué- 
rison  est  définitive;  mais  il  reste  quelques  synéchies,  un 
amas  de  fins  exsudats  dans  le  bas  du  champ  pupillaire,  si 
bien  que  l'acuité  n'est  que  de  1/25.  Les  cavités  nasales  ne 
renferment  presque  plus  de  mucosités,  et  les  diplocoques  de 
Lœwenberg  y  sont  en  très  petit  nombre. 

L'œil  droit  n'a  rien  eu.  La  localisation  à  un  seul  iris  n'est 
pas  un  fait  exceptionnel  dans  les  auto-infections. 

D'  Fage. 


DES  COMPLICATIONS  ORBITAÎRES 

OUKS  A 

L'EMPYÈME  DES  CELLULES  ETHMOÏDALES 

PAR 

Le  D'  VIECSSE  (de  ToMlowse) 

{Suite  et  /In*)- 

Zuckerkandl  rapporte  dans  son  traité  Tobservation  sui- 
vante : 

«  Le  cas  que  j'ai  observé  moi-même  ressemble  à  ceux  de 
rhôpital  Saint-Thomas,  car  la  portion  ectasiée  ne  faisait 
saillie  que  vers  les  fosses  nasales.  L'orbite  ainsi  que  le  sque- 
lette de  la  face  sont  normaux. 

€  J'ai  rencontré  cette  anomalie  sur  le  crâne  macéré  d'une 
vieille  femme  dont  les  os  crâniens  étaient  atrophiés  en  plu- 
sieurs endroits.  Peut-être  est-il  utile  de  faire  remarquer 
qu'il  existait  à  gauche  une  carie  du  rocher,  avec  perforation 
de  la  fosse  crânienne  moyenne,  et  que  toute  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  faisait  défaut.  A  l'examen  des  fosses  na- 
sales par  l'ouverture  pyriforme,  on  voyait  qu'à  droite  l'eth- 
moïde  faisait  saillie  comme  une  tumeur  et  que,  traversant  le 
plan  moyen,  il  avait  refoulé  la  cloison  vers  le  côté  gauche;  à 
gauche,  la  portion  antérieure  épaissie  de  l'ethmoïde  s'appli- 
quait également  contre  la  cloison,  mais  elle  ne  constituait 
pas  une  tumeur.  La  portion  de  la  cloison  enclavée  dans  les 
deux  moitiés  du  labyrinthe  ethmoïdal  était  mince,  atrophiée 
et  perforée. 

c  L'examen  par  les  choanes  montre  le  même  aspect.  La  moi- 
tié du  labyrinthe  ethmoïdal  forme  aussi  une  tumeur  dans  sa 
partie  postérieure,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  le  côté 
opposé.  Cette  tumeur  est  vue  jusqu'à  l'aile  du  vomer.  Par 

1.  Voir  le  numéro  de  mal  1898. 
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conséquent,  la  moitié  droite  du  labyrinthe  ethmoîdal  dans 
toute  son  étendue  est  considérablement  augmentée  de  vo- 
lume. 

«  Le  crâne  a  été  divisé  en  deux  moitiés  par  une  coupe 
sagittale  médiane  et  voici  ce  que  Ton  a  observé  : 

<  A  droite. — Le  cornet  inférieur  est  petit  mais  normal  et, 
sur  le  labyrinthe,  dilaté  dans  toute  son  étendue,  on  ne  voit 
plus  les  contours  des  cornets;  la  fissure  ethmoïdale  a  dis- 
paru, en  arrière  seulement,  dans  la  projection  du  trou  sphé- 
no-palatin;  on  voit  à  peine  une  trace  de  cette  fissure. 

€  La  région  du  cornet  ethmoîdal  inférieur  est  très  forte- 
ment distendue  et  la  plus  grande  partie  du  labyrinthe  ethmoî- 
dal semble  transformée  en  un  grand  kyste  osseux  multilocu- 
laire. 

€  La  paroi  médiane  de  ce  kyste  est  formée  par  les  cornets 
ethmoîdaux  métamorphosés  ;  en  bas,  les  kystes  proéminent 
sous  forme  de  tumeur,  vers  le  méat  moyen,  sur  les  côtés  de 
la  vésicule  osseuse;  on  voit  quelques  cellules  ethmoîdales 
qui  s'appliquent  contre  la  lame  papyracée  normale;  sur 
Textrémité  antérieure  de  la  vésicule  osseuse  on  observe 
sur  la  ligne  médiane,  au  point  où  elle  s'applique  contre 
la  cloison,  un  épaississement  osseux,  poreux,  aplati,  du 
volume  d'un  haricot  environ;  un  épaississement  sem- 
blable, mais  plus  petit,  se  trouve  sur  la  face  inférieure  de  la 
vésicule  qui  regarde  le  méat  moyen.  A  cet  épaississement, 
s'ajoute  tout  près  une  exostose  pédiculée  en  forme  d'épine. 

c  La  bulle  ethmoidale  est  réduite  à  une  lame  étroite,  par 
suite  de  la  compression  exercée  par  la  vésicule  osseuse. 

c  L'apophyse  unci forme  est  épaissie  notamment  en  avant, 
où  elle  fait  suite  à  l'épaississement  du  labyrinthe  ethmoîdal. 
La  paroi  interne  de  la  vésicule  est  lisse.  Les  sinus  sont  nor- 
maux. 

c  A  gauche.  —  Cornet  inférieur  plus  petit,  mais  à  con- 
tours normaux.  Il  existe  trois  cornets  ethmoîdaux  ;  le  cornet 
ethmoîdal  inférieur  est  quelque  peu  atrophié  et,  ainsi  que 
celui  du  côté  opposé,  pourvu  d'un  épaississement  osseux 
(2  fragments)  en  forme  de  tumeur.  Le  segment  antérieur 
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s'applique  à  la  cloison  et  se  continue  dans  une  des  cellules 
ethraoîdales.  La  bulle  ethmoïdale  n'est  pas  libre,  elle  est 
soudée  avec  le  cornet  ethmoidal  inférieur.  Les  sinus  sont 
normaux. 

€  Nous  trouvons  par  conséquent  une  dégénérescence  kys- 
tique du  labyrinthe  ethmoïdal  droit,  avec  épaississement  et 
exostose  sur  la  paroi  libre,  puis  épaississement  sur  la  moitié 
gauche  du  labyrinthe  qui,  d'ailleurs,  est  normale. 

Résumé. 

<  Nous  avons  dans  ce  cas  afifaire  à  une  affection  du  laby- 
rinthe ethmoïdal  droit,  tandis  qu'à  gauche  il  ne  s'agit  que 
d'un  processus  secondaire  venu  du  côté  droit. 

<  De  quelle  nature  était  cette  affection  ?  J'ai  souvent  vu  des 
kystes  de  la  muqueuse  de  l'ethmoide,  mais  ces  tumeurs, 
alors  même  qu'il  s'agit  de  polypes  kystiques  volumineux,  ne 
produisent  pas  une  irritation  semblable.  On  pourrait  penser 
à  une  accumulation  de  mucus,  par  suite  d'un  catarrhe  chro- 
nique, mais  il  est  plus  probable  qu'il  a  existé  un  état  ana- 
logue à  l'empyème  de  l'antre  d'Highmore,  ou  peut-être  un 
catarrhe  qui  plus  tard  est  devenu  purulent.  Les  épaississe- 
ments  et  les  exosloses  de  l'ethmoïde  sont  primitifs  et  dus  à 
l'empyème  ou  secondaires  et  produits  par  le  frottement  entre 
l'ethmoïde  et  la  cloison. 

a  Sur  le  vivant,  on  aurait  pu  confondre  l'ectasie  du  laby- 
rinthe ethmoïdal  avec  un  bourrelet  des  cornets,  avec  un 
cornet  moyen  distendu  en  forme  de  vésicule  et  avec  des  néo- 
formations de  l'ethmoïde.  Mais  les  bourrelets  du  cornet  sont 
le  plus  souvent  circonscrits  et  l'extrémité  postérieure  du 
cornet  montre  en  même  temps  un  ensellement  normal.  La 
tumeur  se  distingue  de  la  transformation  vésiculeuse  du 
cornet  moyen  par  son  développement  sur  la  ligne  médiane 
et  par  l'envahissement  de  la  partie  postérieure  de  l'ethmoïde. 
Enfin  la  ponction  de  l'ectasie  de  l'ethmoïde  peut  faciliter  le 
diagnostic  différentiel.  »  (Zuckerkandl,  Anatomie  normale  et 
pathologique  des  fosses  nasales.  Traduction  française,  1895.) 
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Le  labyrinthe  ethmoïdal  est  constitué  par  deux  oipines 
creux,  cubiques,  renfermant  des  cellules;  ils sontsoudésaux 
bords  latéraux  de  la  lame  criblée  et  descendent  librement 
dans  les  fosses  nasales.  Chacune  des  moitiés  du  labyrinthe 
est  limitée  latéralement  par  une  simple  lamelle  osseuse,  la 
lame  papyracée,  du  côté  interne  par  une  lame  plissée,  sur- 
face des  cornets.  Sur  les  côtés,  les  cellules  sont  séparées  de 
l'orbite  par  la  lame  papyracée.  Le  bord  supérieur  de  la  lame 
papyracée  s'articule  avec  l'os  frontal,  le  bord  inférieur  avec 
le  plancher  de  l'orbite  (maxillaire  supérieur),  l'antérieur 
avec  l'os  lacrymal,  le  postérieur  avec  l'os  palatin.  Celte  pa- 
roi est  très  mince  et  offre  peu  de  résistance. 

L'espace  situé  entre  les  parois  des  cornets  et  la  lame  pa- 
pyracée du  labyrinthe  est  occupé  par  des  cellules  dont  le 
nombre  et  la  forme  sont  variables,  communiquant  entre 
elles;  on  les  appelle  les  cellules  ethmoïdales.  Ces  cellules 
communiquent  librement  avec  les  fosses  nasales,  par  l'in- 
termédiaire des  fentes  ethmoïdales,  dans  lesquelles  elles 
s'ouvrent  par  de  petits  orifices. 

La  grandeur  et  les  formes  des  cellules  varient  considéra- 
blement. 

Les  vaisseaux  de  la  muqueuse  ethmoïdale  leur  sont  four- 
nis par  l'intermédiaire  des  cornets  ethmoïdaux,  de  l'artère 
ethmoïdale  et  aussi  des  minces  vaisseaux  du  réseau  artériel 
qui  entourent  le  sac  lacrymal.  Les  veines  ne  présentent  rien 
de  remarquable.  Les  lymphatiques  ne  sont  pas  connus.  La 
muqueuse  qui  les  recouvre  offre  une  grande  analogie  avec 
celle  des  fosses  nasales;  elle  est  plus  mince  et  plus  délicate. 

On  voit  par  ce  court  résumé  de  l'anatomie  du  laryrinthe 
ethmoïdal,  emprunté  à  Zuckerkandl,  que  les  cellules  ethmoï- 
dales offrent  des  rapports  très  étendus  avec  l'orbite,  dont 
elles  sont  séparées  par  la  lame  papyracée,  lame  très  mince 
et  peu  résistante  ;  de  plus,  toute  la  paroi  interne  de  l'orbite 
est  presque  constituée  par  cette  partie  de  l'ethmoïde;  on 
conçoit  dès  lors  que  les  affections  des  cellules  ethmoïdales 
puissent  consécutivement  envahir  l'orbite. 

Parmi  ces  dernières,  nous  devons  signaler  principalement 
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les  inflammations  aiguës  et  chroniques  des  cellules  ethmoï- 
dales,  les  fractures  de  la  lame  papyracée  ;  ce  sont  là^  à  peu 
près,  les  seules  affections  de  l'ethmoïde  qui  peuvent  déter- 
miner des  complications  du  côté  de  l'orbite.  Les  polypes  qui 
naissent  dans  les  cellules  ethmoïdales  se  développent  prin- 
cipalement du  côté  des  fosses  nasales;  quant  aux  néoplasies, 
elles  ont  été  très  rarement  observées. 

Les  fractures  de  Tethmoïde  avec  complication  du  côté  de 
Forbite  sont  d'un  diagnostic  facile;  la  connaissance  d'un 
traumatisme  antérieur,  les  phénomènes  immédiats  qui  se 
montrent  mettent  généralement  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  affections  inflammatoires  des 
cellules  ethmoïdales,  qui  déterminent  des  complications  or- 
bitaires  ;  ici,  le  diagnostic  est  souvent  difficile,  car,  outre  la 
marche  insidieuse  de  l'affection,  celles-ci  sont  peu  connues 
à  cause  de  leur  rareté  et  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  les  recon- 
naître. Aussi  n'est-il  pas  rare  de  les  voir  passer  inaperçues, 
et  l'on  se  trouve  exposé  à  commettre  une  erreur  de  diagnos- 
tic, comme  je  l'ai  fait  dans  mon  cas.  C'est  à  cause  de  toutes 
ces  difficultés  qu'il  m'a  paru  utile  de  présenter  un  tableau 
d'ensemble  sur  les  complications  orbitaires  dues  à  l'inflam- 
mation des  cellules  ethmoïdales. 

Celte  étude  n  a  été  faite  jusqu'ici  que  dans  le  Traité  des  ma- 
ladies des  yeux  du  professeur  Panas,  et  encore  cet  auteur  ne 
leur  consacre  que  deux  pages;  en  dehors  de  cet  article,  je 
n'ai  rien  trouvé.  Cependant,  avec  les  8  cas  que  rapporte 
Zuckerkandl,  l'analyse  que  fait  ce  dernier  auteur  des  pièces 
trouvées  au  musée  Saint-Thomas  de  Londres,  le  cas  de 
Bayer  et  celui  que  j'ai  rapporté  moi-même,  on  peut  poser  un 
premier  jalon  qui  pourra  être  utile  à  ceux  qui  plus  tard  vou- 
dront étudier  cette  question. 

Uétiologie  de  l'empyème  des  cellules  ethmoïdales  est  obs- 
cure, le  sexe  ne  parait  pas  avoir  une  grande  influence  et  les 
hommes  y  sont  aussi  prédisposés  que  les  femmes  ;  il  en  est 
de  même  de  l'âge.  Si  les  jeunes  personnes  peuvent  être 
atteintes,  celles  qui  sont  d'un  âge  avancé  ne  paraissent  pas 
indemnes,  témoin  le  cas  rapporté  par  Zuckerkandl,  où  il 
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s'agissait  d'une  vieille  femme,  et  le  mien  qui  a  trait  à  un 
homme  de  iS  ans.  Deux  affections  paraissent  prédisposées  à 
l'inflammation  des  cellules  ethmoîdales  :  la  syphilis  et  la 
tuberculose.  Mais  en  dehors  de  ces  deux  dernières  affections, 
il  en  existe  d'autres  qui  ont  une  réelle  influence;  de  ce 
nombre  sont  les  inflammations  chroniques  de  la  membrane 
pituitaire.  Par  suite  des  communications  que  présente  la 
muqueuse  nasale  avec  celle  qui  recouvre  les  cellules  ethmoî- 
dales, il  est  facile  de  voir  l'inflammation  de  la  pituitaire  se 
communiquer  à  celle  du  labyrinthe. 

Les  affections  générales  telles  que  l'érysipèle,  la  rougeole, 
la  scarlatine,  la  variole,  les  oreillons,  la  pneumonie,  etc., 
peuvent  déterminer  une  infection  localisée  à  la  muqueuse 
des  cellules  ethmoîdales.  Mais  de  toutes  ces  causes,  celle  qui 
parait  la  plus  importante  est  l'action  d'un  agent  infectieux. 
Les  fosses  nasales  renferment  un  grand  nombre  de  microbes; 
ceux-ci  peuvent  pénétrer  très  facilement  dans  les  cellules 
ethmoîdales,  puisque  ces  cavités  communiquent  librement; 
si  à  un  moment  donné  cette  communication  vient  à  être 
interrompue,  les  cellules  ethmoîdales  représenteront  un 
vase  clos  où  les  microbes  pourront  se  multiplier  tout  à  leur 
aise.  Il  en  résultera  un  processus  irritatif  qui  aura  pour 
résultat  de  provoquer  une  inflammation  dont  les  effets  se 
traduiront  d'une  manière  aiguë  ou  chronique. 

Les  traumatismes  de  la  région  nasale  et  orbitaire  peuvent 
aussi  déterminer  une  inflammation  des  cellules  ethmoîdales, 
comme  cela  a  eu  lieu  dans  le  cas  de  Lagenbeck. 

Uanaiomie  pathologique  de  l'inflammation  des  cellules 
du  labyrinthe  repose  sur  certaines  données  qui  sont  assez 
précises.  Si  tout  n'est  pas  encore  connu  sur  ce  sujet,  nous 
possédons  cependant  des  notions  exactes  qui  méritent  d'être 
étudiées  avec  soin. 

Comme  il  a  été  dit  précédemment,  la  cause  première  de 
cette  inflammation  est  la  présence  d'un  agent  infectieux. 
Sous  cette  influence,  la  muqueuse  qui  revêt  les  cellules  eth- 
moîdales se  congestionne,  se  gonfle,  et  a  pour  résultat  de 
fermer  toute  communication  de  la  partie  du  labyrinthe 
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enflammé  avec  les  fosses  nasales.  L'agent  infectieux,  par  sa 
présence,  détermine  une  action  irritative  continue,  qui  a 
pour  effet  de  faire  augmenter  d'épaisseur  la  muqueuse  laby- 
rinthique;  celle-ci  devient  alors  tomenteuse,  se  conges- 
tionne, se  mortifie  par  places,  et  met  à  nu  le  tissu  osseux 
sous-jacent;  l'inflammation  continuant  son  travail  destruc- 
teur, il  se  produit  une  mortification  de  Tos  qui  finalement 
aboutit  à  la  formation  de  séquestres  qui  ont  pour  résultat 
de  détruire  les  parties  constituantes  du  labyrinthe,  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors. 

Dans  le  premier  cas,  on  constatera  une  obstruction  de  la 
fosse  nasale  du  côté  malade  ;  dans  le  second,  une  destruction 
de  la  paroi  interne  de  l'orbite;  et,  si  l'inflammation  déter- 
mine un  travail  destructif  des  deux  côtés,  on  verra  survenir 
à  la  fois  des  lésions  du  côté  du  nez  et  de  l'orbite.  C'est  ce 
qui  arrive  assez  souvent,  ainsi  que  l'observation  clinique  a 
permis  de  le  constater. 

Dans  d'autres  cas,  si  l'inflammation  a  une  marche  plus 
lente,  si  elle  prend  une  forme  chronique,  le  processus  des- 
tructeur fera  défaut  et,  contrairement  à  la  forme  précédente, 
il  se  produira  une  néoformation  du  tissu.  C'est  alors  que  la 
muqueuse  enflammée  des  cellules  ethmoîdales  produira  un 
épaississement  des  parois  de  ces  cellules,  des  exostoses,  en 
même  temps  qu'il  y  aura  hypersécrétion  du  mucus. 

Dans  ces  cas,  la  marche  de  l'affection,  par  suite  de  l'hyper- 
sécrétion de  la  muqueuse  du  labyrinthe,  prendra  une  marche 
chronique;  le  mucus  renfermé  dans  les  cellules  ethmoîdales 
distendra  ses  parois;  celles-ci,  en  même  temps  qu'elles 
deviendront  plus  épaisses,  auront  une  capacité  plus  grande, 
et  cette  augmentation  aura  pour  résultat  de  déterminer  une 
obstruction  des  fosses  nasales. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  l'empyème  des  cellules  eth- 
moidalesi  selon  la  forme  qu'il  affecte,  conduit  à  deux  résul- 
tats opposés  :  l'un  destructif,  lorsque  l'inflammation  est  vio- 
lente; l'autre  productif,  lorsque  l'inflammation  sera  moins 
vive. 

On  conçoit»  d'après  cela,  que  la  symptomatologie  de  l'em- 
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pyème  des  cellules  doit  être  différente,  selon  que  Ton  a 
affaire  à  la  forme  aiguë  ou  à  la  forme  chronique.  Dans  le 
premier  cas,  les  symptômes  se  dessinent  bien  mieux  que 
dans  le  second  et,  par  leur  marche  rapide,  permettront  de 
faire  le  diagnostic  bien  plus  facilement  que  dans  le  second. 

Lorsque  l'empyème  du  labyrinthe  aura  une  marche  aiguë, 
il  ne  tardera  pas  à  se  manifester  par  des  symptômes  du  côté 
des  fosses  nasales  ou  du  côté  de  l'orbite,  cela  dépendra  du 
point  primitif  de  la  lésion. 

Si  celle-ci  se  rapproche  des  cornets  ethmoïdaux,  elle  dé- 
truira la  face  interne  ou  nasale  du  labyrinthe  et  provoquera 
des  symptômes  du  côté  des  fosses  nasales,  tels  que  difficulté 
dans  la  respiration  par  la  fosse  nasale  correspondante;  la 
voix  sera  en  même  temps  nasillarde.  Par  suite  de  la  conges- 
tion de  la  muqueuse,  on  pourra  voir  survenir  des  épistaxis 
plus  ou  moins  fréquentes,  en  même  temps  que  le  malade 
accusera  des  maux  de  tête  qui  seront  dus  au  voisinage  que 
la  lésion  présente  avec  le  cerveau.  Ces  signes  seront  suffisanls 
pour  attirer  l'attention  du  praticien  du  côté  des  fosses  na- 
sales et  lui  prescrire  d'en  faire  l'examen.  Une  fois  son  atten- 
tion attirée  de  ce  côté,  l'examen  du  nez  lui  fera  reconnaître 
la  lésion  et  lui  permettra  de  parer  aux  accidents  qui  pour- 
ront se  développer  ultérieurement.  Si  cet  examen  n'est  pas 
fait  et  que  la  maladie  continue  son  évolution,  il  pourra  en 
résulter  un  envahissement  de  la  partie  interne  du  labyrinthe 
qui  aura  pour  conséquence  la  destruction  de  la  lame  papy- 
racée  et  l'envahissement  de  l'orbite  par  les  produits  inflam- 
matoires de  l'empyème.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont 
passées  chez  mon  malade  et,  si  j'avais  été  plus  au  courant  de 
la  question,  si  j'avais  serré  de  plus  près  les  symptômes 
accusés  par  mon  malade,  je  serais  arrivé  facilement  au  dia- 
gnostic exact. 

Lorsque  l'évolution  de  l'empyème  ethmoïdal  affecte  une 
marche  chronique,  le  diagnostic  est  plus  difficile,  mais  non 
impossible.  Par  suite  de  la  marche  lente  de  l'affection,  celle- 
ci  évolue  à  froid  tout  d'abord,  sa  marche  est  insidieuse,  et 
rien  ne  peut  mettre  sur  la  voie  puisque  le  malade  n'accuse 
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aucun  symptôme.  Mais  lorsque  raffection  dure  depuis  un 
certain  temps,  elle  ne  tardera  pas  à  se  manifester  par  des 
signes  du  côté  du  nez.  Le  premier  sera  une  difficulté  de  la 
respiration  par  la  fosse  nasale  du  côté  où  siège  la  lésion  ; 
cette  difficulté  sera  plus  ou  moins  grande,  selon  le  volume 
qu'affectera  le  kyste;  en  même  temps,  la  voix  sera  nasillarde. 
Un  examen  des  fosses  nasales  fait  à  ce  moment  permettra  de 
constater  une  obstruction  de  la  fosse  nasale.  Si  Ton  est 
embarrassé  pour  fixer  le  siège  de  la  lésion,  une  simple  ponc- 
tion du  kyste  suffira  pour  faire  un  diagnostic  exact. 

D'après  les  considérations  précédentes,  il  est  assez  facile 
de  reconnaître  sur  le  vivant  un  empyème  des  cellules  ethmoï- 
dales  lorsqu'il  affecte  une  marche  aiguë  ;  loVsque,  au  contraire, 
il  prend  une  marche  chronique,  on  peut  confondre  Tectasie 
du  labyrinthe  avec  un  bourrelet  des  cornets,  avec  un  cornet 
moyen  distendu  en  forme  de  vésicule,  avec  des  néoforma- 
tions de  Tethmoïde.  Mais  les  bourrelets  du  cornet  sont  le 
plus  souvent  circonscrits  et  l'extrémité  postérieure  du  cornet 
montre  en  même  temps  un  ensellement  normal.  La  tumeur 
se  distingue  de  la  transformation  vésiculeuse  du  cornet 
moyen  par  son  développement  sur  la  ligne  médiane  et  par 
Fenvahissement  de  la  partie  postérieure  de  Tethmoïdc.  Enfin, 
la  ponction  de  l'eclasie  de  l'ethmoïde  peut  faciliter  le  dia- 
gnostic différentiel. 

Toute  complication  orbitaire,  consécutive  à  l'empyème  du 
labyrinthe  aura  pour  point  de  départ  la  destruction  de  la 
lame  papyracée  de  l'ethmoïde  qui,  à  elle  seule,  constitue 
presque  toute  la  paroi  interne  de  l'orbite.  Comme  cette  lame 
osseuse  est  très  mince,  elle  opposera  une  barrière  bien  faible 
aux  inflammations  parties  des  cellules  ethmoïdales.  Dès  que 
celle  lame  sera  détruite,  les  produits  inflammatoires  envahi- 
ront l'orbite  et  viendront,  sous  forme  de  tumeur,  se  montrer 
au  grand  angle  de  l'œil.  On  constatera  alors  en  ce  point  une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse;  cette  tumeur  aura  les 
caractères  suivants  :  elle  sera  manifestement  fluctuante, 
dépressible  et  réductible;  elle  fera  dévier  l'œil  en  bas  et  en 
dehors  et  ne  portera  qu'une  légère  atteinte  aux  mouvements 
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de  cet  organe.  Comme  conséquence  de  la  présence  de  cette 
tumeur  à  la  partie  interne  de  l'orbite,  on  constatera  une 
légère  exopbtalmie,  un  œdème  du  tiers  interne  des  paupières 
et  de  la  diplopie.  A  ces  complications  orbitaires,  s'ajoute- 
ront d'autres  complications  portant  sur  la  fosse  nasale  cor- 
respondante» telles  que  son  obstruction,  de  la  gène  respira- 
toire» des  épistaxis  plus  ou  moins  fréquentes  et  des  maux  de 
tète. 

Il  est  enfin  des  cas  où  ces  complications  orbitaires  s'ac- 
compagneront d'autres  signes  émanant  des  organes  voisins, 
mais  ces  faits  seront  rares. 

Le  pronostic  de  Tempyème  du  labyrinthe  peut  être  plus  ou 
moins  grave.  Je  n'ai  pas  à  étudier  l'affection  en  elle-même, 
elle  concerne  bien  plus  les  rhinologues  que  les  ophtalmo- 
logues. Je  n'ai  à  m'occuper  que  des  complications  que  cette 
affection  peut  déterminer  du  côté  de  l'orbite. 

Les  lésions  orbitaires  dans  ce  cas  sont  dues  à  la  destruc- 
tion de  la  lame  papyracée  avec  épanchement  consécutif  dans 
l'orbite  de  la  substance  produite  par  l'empyème  ethmoîdal. 

Il  est  en  général  facile  de  guérir  ces  complications;  mais, 
comme  après  leur  guérison  il  reste  toujours  une  brèche  lar- 
gement ouverte  qui  fait  communiquer  l'orbite  avec  les  fosses 
nasales,  il  faudra  guérir  la  lésion  primordiale,  cause  de  tous 
ces  accidents,  pour  éviter  qu'une  récidive  ne  se  produise, 
c'est  là  une  question  en  dehors  de  mon  sujet  et  qui  regarde 
les  rhinologues. 

Tout  ce  que  peut  faire  l'ophtalmologiste,  c'est  de  faire  dis- 
paraître les  complications  orbitaires  et  les  accidents  que 
celles-ci  déterminent  du  côté  de  l'œiL  II  est,  en  général, 
facile  d'atteindre  ce  résultat.  Il  suffit,  en  effet,  de  donner 
issue  au  pus  qui  a  envahi  l'orbite  pour  voir  les  choses  rentrer 
dans  l'ordre.  Une  incision  plus  ou  moins  large  faite  sur  la 
partie  saillante  de  la  tuméfaction,  avec  évacuation  complète 
de  la  substance  qui  la  constitue,  avec  drainage  consécutif, 
constitue  le  seul  traitement  qui  soit  convenable.  Cela  fait,  on 
voit  disparaître  l'exophtalmie,  la  diplopie  et  tous  les  autres 
accidents  oculaires. 
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Il  résulte  des  considérations  précédentes  que  rempyème 
du  labyrinthe  peut  déterminer  des  complications  du  côté  de 
Forbite;  ces  complications  ont  été  peu  étudiées  jusqu'à  ce 
jour,  à  cause  du  nombre  peu  considérable  de  faits  qui  ont 
été  rapportés,  et  aussi  parce  que  l'attention  des  ophtalmolo- 
gistes n'avait  pas  été  dirigée  de  ce  côté.  Actuellement  que 
nous  connaissons  un  certain  nombre  de  cas,  que  l'attention  est 
éveillée  sur  ce  point,  que  nous  possédons  un  chapitre  sur  ce 
sujet  dû  à  H.  le  professeur  Panas,  et  peut-être  grâce  aussi  à 
ee  nouveau  mémoire  se  rapportant  à  cette  question,  sera- 
t-il  facile  de  reconnaître  à  l'avenir  les  complications  orbi- 
taires  dues  à  l'empyème  des  cellules  ethmoîdales. 

D'  ViEUSSE. 
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DE   l'œil  gauche 

PAR 

V9  H'  ADAM  LARTCIIB  («le  CraeOTle) 

Le  8  février  1897  se  présenta  chez  moi  M.  A.  G...,  âgé  de 
46  ans  ;  il  me  raconta  que  le  3  janvier  de  l'année  courante,  il 
reçut  en  plein  visage,  à  la  distance  de  cinq  pas,  un  coup  de 
revolver  de  moyen  calibre.  La  balle  pénétra  sous  la  peau,  un 
peu  au-dessous  de  l'angle  externe  de  la  paupière  de  l'œil 
gauche,  et  se  fixant  sur  le  bord  inférieur  de  l'orbite  elle  s'y 
aplatit  sur  l'os.  Peu  après  l'accident,  le  médecin  de  l'endroit 
retira  la  balle  et  prescrivit  des  compresses  fraîches  sur  les 
paupières  gonflées  par  le  sang.  Quand  après  plusieurs  jours 
le  gonflement  des  paupières  eut  diminué  au  point  que  le 
malade  put  entr'ouvrir  l'œil,  il  s'aperçut  qu'il  ne  voyait  rien. 
Justement  effrayé,  il  commença  à  subir  une  cure  consistant 
en  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  en  laxatifs,  en 
usage  interne  de  l'iodure  de  potassium  et  on  instillations 
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d'atropine  dans  l'œil.  Comme»  malgré  ce  traitement,  aucun 
mieux  ne  pouvait  être  signalé,  il  vint  me  trouver  pour 
s'informer  s'il  n'y  avait  plus  d'espoir  pour  lui  de  recouvrer 
la  vue. 

J'ai  constaté  l'état  suivant  :  à  l'endroit  où  la  balle  avait 
perforé  la  peau,  une  cicatrice  superficielle,  une  légère  injec- 
tion de  la  conjonctive  oculaire  et  une  plus  grande  de  la  con- 
jonctive tarsienne,  puis  quelques  synéchies  postérieures, 
conséquences  d'une  iritis  traumatique  ;  tout  le  corps  vitré 
imbibé  de  sang  à  tel  point  qu'il  était  absolument  impossible 
d'éclairer  avec  Tophtalmoscope  le  fond  de  l'œil  et  d'observer 
les  détails.  Le  cristallin  conserva  sa  transparence,  la  tension 
oculaire  resta  normale.  La  vue  était  fortement  endommagée, 
car  le  malade  ne  distinguait  que  les  mouvements  de  la  main 
tout  près  de  l'œil.  Le  champ  visuel  était  rétréci  dans  la  partie 
supéro-interne.  Dans  l'autre  œil  on  ne  remarquait  que  la 
myopie  et  l'astigmatisme. 

Ne  donnant  pas  beaucoup  d'espoir  au  malade,  d'autant  plus 
que  le  traitementjusqu'à  présent  resta  inefficace,  je  l'ai  rassuré 
tout  de  même,  lui  persuadant  que  pour  obtenir  du  mieux  il 
faut  du  temps  et  de  la  patience.  Je  lui  ai  conseillé  de  conti- 
nuer le  même  traitement  avec  l'addition  de  deux  sangsues  sur 
la  tempe  une  fois  par  semaine.  Il  est  reparti  avec  ces  instruc- 
tions  pour  se  soigner  sous  l'œil  de  son  médecin.  Dans  quatre 
semaines  il  devait  se  représenter  chez  moi,  et,  en  effet,  je  l'ai 
revu  vers  le  15  mars.  Malgré  les  30  injections  de  pilocarpine 
et  l'emploi  de  7  bouteilles  d'iodure  de  potassium  (10  :  âOO) 
le  sang  n'a  pas  diminué  dans  le  corps  vitré,  et  dans  la  vue  je 
n'ai  pu  constater  aucun  mieux.  En  un  mot,  tout  est  resté 
statu  quo.  En  conséquence,  répondant  au  désir  du  malade,  je 
me  suis  adressé  au  prof.  Galezowski,  et  celui-ci,  d'après  les 
renseignements  reçus  sur  Tétat  de  l'œil,  a  fait  son  diagnostic 
conforme  sous  tous  les  rapports  au  mien,  et  voici  quel  était 
son  avis  :  contusion  de  l'œil  gauche  suivie  d'une  hémorragie 
dans  le  corps  vitré  avec  déchirure  de  la  choroïde  à  la  région 
inféro-ex terne  et  des  synéchies  consécutives  à  une  iritis  trau- 
matique. En  même  temps  H.  Galezowski  émettait  l'espoir 
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qu'avec  un  traitement  nouveau  et  énergique  on  réussirait  à 
rendre  la  vue  au  malade. 

Mettant  de  côté  tous  les  médicaments  inefficaces  dont  on 
a  fait  usage,  nous  nous  sommes  proposé  le  traitement  sui- 
vant: 

a)  Agir  avec  des  moyens  antiphlogistiques;  b)  évoquer  la 
résorption  la  plus  rapide  du  sang  répandu  dans  le  corps  vitré. 
Pour  y  arriver  on  conseilla  au  malade  ce  qui  suit  : 

l'Instiller  alternativement  dans  l'œil  tous  les  deux  jours 
deux  collyres  suivants  :  le  matin  le  collyre  d'ésérine 
0.05  :  10,  et  le  soir  le  collyre  de  scopolamine  0.05  :  10. 

^'^  Appliquer  une  fois  par  semaine  trois  sangsues  à  la 
tempe. 

â*  Appliquer,  alternativement  toutes  les  dix  minutes,  une 
heure  le  matin  et  une  heure  le  soir,  des  sacs  en  caoutchouc 
pleins  d'eau  chaude  et  d'eau  glacée. 

Après  trois  semaines  d'un  pareil  traitement,  le  malade  s'est 
présenté  chez  moi,  et  cette  fois-ci  déjà  avec  un  mieux,  car  je 
pus  constater  qu'il  reconnaissait  des  objets  assez  grands  tout 
près  de  l'œil,  et  qu'il  comptait  les  doigts  à  75  centimètres  de 
distance.  En  explorant  le  fond  de  l'œil  avec  un  ophtalmos- 
cope,  j'ai  trouvé  un  peu  moins  de  sang  dans  le  corps  vitré, 
mais  je  n'ai  pas  réussi  à  voir  les  détails  du  fond  de  l'œil.  En 
suivant  l'ordonnance  de  M.  Galezowski,j'ai  modifié  à  présent 
le  traitement  de  la  manière  suivante  : 

l^Une  fois  toutes  les  deux  semaines,  la  pose  de  deux 
sangsues  derrière  l'oreille. 

â""  Tous  les  trois  jours  trois  pastilles  de  cascarine. 

3«  Des  instillations  dans  l'œil  un  jour,  le  matin,  le  collyre 
d'ésérine  0.5  p.  10,  et,  le  soir,  collyre  de  pilocarpine 
0.5  p.  10.  Le  lendemain,  collyre  de  scopolamine  le  matin,  et, 
le  soir,  collyre  de  d  uboisine  (1  centigramme  pour  1 0  grammes) . 

4""  Compresse  alternativement  glacée  et  chaude  comme 
autrefois,  mais  avec  l'addition  des  compresses  sous  le  sac, 
imbues  de  la  solution  suivante  :  cyanure  d'hydrargyre  0.15, 
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chlorhydrate  neutre  de  cocaïne  0.15,  nitrate  de  pilocarpine 
0.50,  eau  distillée  de  laurier-cerise  35,  eau  distillée  275. 

5*"  Tous  les  soirs,  frictions  sur  le  front,  la  tempe  et  derrière 
Toreille  avec  un  onguent  mercuriel. 

Le  résultat  fut  rapide  et  frappant,  à  tel  point  que,  voyant 
le  malade  de  semaine  en  semaine,  je  constatais  toujours  du 
mieux  dans  la  vue  et  une  disparition  progressive  du  sang 
dans  le  corps  vitré.  Déjà  le  6  mai  V  =  2/20,  et  le  malade 
peut  lire  le  n*"  8  des  échelles  de  Jaeger;  une  semaine  plus 
tard  le  n**  6  des  mêmes  échelles.  Le  18  juin  V  =  6/36,  le 
malade  lit  n<>  3  du  Jaeger  ;  on  voit  distinctement  le  fond  de 
Tœil,  eton  aperçoit  des  flocons  mobiles,  dispersés  dans  le 
corps  vitré,  des  restes  du  sang  répandu.  Le30  juin  V  =6/48, 
le  malade  lit  n*"  1  du  Jaeger  et  le  n*  0.50  des  échelles  du 
D'  Galezowski  ;  le  sang  a  disparu  complètement.  En  explo- 
rant les  parties  les  plus  périphériques  du  fond  de  Tceil  à  l'aide 
d'une  lentille  prismatique,  on  peut  voir,  dans  la  partie  inféro- 
externe,  tout  près  de  l'ora  serrata,  une  cicatrice  de  la  cho- 
roïde, ce  qui  confirme  notre  diagnostic.  Quatre  mois  après  la 
guérison  j'eus  l'occasion  de  revoir  ce  monsieur,  et  de  con- 
stater l'état  de  l'œil  tout  à  fait  satisfaisant  et  la  vue  aussi 
bonne  que  celle  de  l'œil  qui  n'avait  pas  été  endommagé.  Il 
n'est  resté  qu'un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel  dans 
la  partie  supéro-inteme,  c'est-à-dire  à  l'endroit  en  rapport 
avec  l'ancienne  rupture. 

Le  cas  décrit  ci-dessus  se  fait  remarquer,  selon  moi,  pour 
deux  motifs  :  d'abord,  parce  que  l'épanchement  si  abondant 
du  sang  dans  le  corps  vitré  a  disparu  complètement  dans 
un  temps  relativement  court,  sans  laisser  aucuns  flocons  ; 
puis,  parce  que  la  rupture  de  la  choroïde  s'est  cicatrisée, 
sans  conséquences  funestes  pour  la  vue.  En  outre,  dans  le  cas 
précité,  nous  avons  une  preuve  ad  oculos  en  pareilles  cir- 
.  constances  de  l'inefficacité  du  traitement  interne  par  l'iodure 
de  potassium,  ou  par  des  injections  sous-cutanées  de  pilo- 
carpine. Tout  oculiste  suppose  encore  de  l'importance  à 
riodure  de  potassium  dans  la  thérapeutique  des  maladies  du 
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fond  de  Tœil,  quoique,  depuis  plusieurs  années  déjà,  Gale- 
zowski  attire  l'attention  sur  l'inefficacité  de  ce  traitement, 
même  dans  des  cas  où  la  maladie  de  la  choroïde;  de  la  rétine 
ou  du  nerf  optique  se  développe,  engendrée  par  la  syphilis. 
Pour  cette  même  raison  aussi,  basé  sur  sa  longue  expérience 
appuyée  de  nombreuses  preuves  confirmant  son  avis,  Gale- 
zowski  a  rayé  actuellement  de  la  thérapeutique  des  maladies 
du  fond  de  Tœil  Tiodure  de  potassium  qu'il  a  remplacé  par 
d'autres  moyens  beaucoup  plus  efficaces.  Notre  cas  justement 
confirme  très  bien  cette  nouvelle  méthode  de  traitement 
dans  son  efficacité.  Quelle  sera  là-dessus  l'opinion  de  mes 
confrères?  il  me  semble  que  le  cas  précité  doit  affaiblir  la 
confiance  qu'on  avait  jusqu'à  présent  dans  les  composés 
d'iode,  et  c'est  surtout  cette  considération  qui  m'a  décidé  à 
publier  le  fait. 

J'espère  également  qu'une  observation  casuistique  de  ce 
genre,  accompagnée  de  l'exposé  de  l'application  d'un  traite- 
ment efficace,  intéressera  plus  mes  collègues  que  des  tâton- 
nements dans  les  hypothèses,  ou  bien  des  excursions  vers  les 
hauteurs  de  la  théorie,  parfois  peu  accessibles,  et  dont  le 
médecin  praticien  ordinairement  ne  profite  pas  beaucoup. 

D"^  Langie. 
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COnrCIRÈli  DE  iMM 

(suiri  BT  nN) 

M.  V.  MORAX.  Ii«pwi  dM  voles  lacrymales.  —  L'étude  de  la 

tuberculose  des  voies  lacrymales  est  de  date  relativement  récente 
et  dans  son  excellente  thèse  de  1894,  inspirée  par  A.  Terson, 
Jaulin  n'a  pu  rassembler  qu'un  nombre  très  limité  d'observations 
OÙ  la  preuve  expérimentale  de  la  nature  du  processus  inflamma- 
toire a  été  établie.  Gela  tient  non  à  ce  que  l'affection  est  si  rare 
qu'on  le  pense,  mais  bien  plutôt  à  ce  qu'elle  n'est  pas  reconnue 
dans  la  majorité  des  cas.  Il  en  est  d'ailleurs  bien  souvent  de  même 


SM  SOCIÉTÉ   FRANÇAISE  d'oPHTALMOLOGIE. 

du  lupus  de  la  muqueuse  nasale,  que  l'on  ne  diagnostique  que 
lorsque  la  peau  de  la  face  est  envat^ie  secondairement.  L'auteur 
relate  tout  d'abord  une  observation  de  double  tumeur  lacrymale 
liée  à  un  lupus  nasal.  L'affection  lacrymale  fut  le  seul  symptôme 
révélateur  du  lupus  nasal  dont  le  diagnostic  fut  établi  par  l'exa- 
men histologique  et  par  l'inoculation  au  cobaye.  La  fréquence  du 
lupus  facial  débutant  au  niveau  de  la  région  lacrymale,  puis 
s'étendant  à  la  joue  droite,  nous  fait  supposer  que,  dans  ces  cas,  le 
processus  lupique  débutant  par  la  muqueuse  nasale,  se  propageaux 
voies  lacrymales  et  de  là  à  la  peau  de  la  région  du  sac  lacrymal. 
Labilatéralité  fréquente  de  l'affection  lacrymale  peut  déjà,  à  défaut 
d'une  démonstration  expérimentale,  nous  engager  à  considérer  la 
muqueuse  nasale  comme  point  de  départ  du  processus  tuber- 
culeux. 

M.  Horax  cite  à  l'appui  de  cette  interprétation,  l'observation 
d'un  jeune  homme  de  20  ans,  qui  présentait  toutes  les  apparences 
d'une  santé  la  plus  parfaite  et  qui  avait  présenté  du  larmoiement 
bilatéral  depuis  l'âge  de  15  ans.  L'affection  avait  été  soignée  par 
le  cathétérisme,  les  injections,  puis  finalement  par  le  curettage 
des  sacs  lacrymaux. 

Cette  opération  avait  laissé  à  sa  suite  une  obstruction  presque 
complète  des  voies  lacrymales  et,  à  gauche,  il  persistait  une  petite 
fistule  qui  finit  par  s'oblitérer,  laissant  à  sa  suite  une  lésion 
cutanée  très  circonscrite  recouverte  d'une  croûte  et  qu'aucun 
traitement  ne  parvint  à  améliorer.  Cette  petite  lésion  se  déplaça 
le  long  du  sillon  naso-orbitaire  sans  s'étendre,  laissant  au  niveau 
des  points  occupés  primitivement  par  elle,  une  traînée  cicatricielle 
blanchâtre.  L'injection  d'une  très  petite  dose  de  tuberculine  montre 
qu'il  s'agissait  d'un  processus  tuberculeux,  et  la  réaction  locale 
mit  en  évidence  une  infiltration  lupique  discrète  de  la  muqueuse 
nasale  et  des  lésions  bacill|iires  des  ganglions  cervicaux.  Il  n'y 
avait  chez  ce  malade  aucune  localisation  pulmonaire.  Dans  un 
autre  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  23  ans,  l'existence 
d'une  adénopathie  bacillaire  cervicale  fit  supposer  la  nature  bacil- 
laire de  l'affection  lacrymale  double  dont  il  était  atteint.  D'un  côté 
le  sac  lacrymal  avait  été  curette,  de  l'autre  il  y  avait  une  poussée 
inflammatoire  aiguë  suivie  de  la  production  d'une  fistule  dans  la 
région  du  sac.  Cette  fistule  s'oblitéra  ultérieurement  par  la  seule 
dilatation  du  canal  nasal.  L'inoculation  au  cobaye  d'un  fragment 
de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  démontra  la  nature  tuberculeuse 
de  l'inflammation  lacrymale. 

Il  faut  donc  toujours  penser  à  la  tuberculose  chez  les  jeunes 
sujets  porteurs  d'affection  lacrymale.  Cette  tuberculose  lacrymale 
n'est  pas  nécessairement  envahissante,  elle  se  comporte  comme  le 
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lupus  et  peut  comme  le  lupus  nasal  ou  cutané  se  terminer  par 
cicatrisation. 

M.  JOCQS.  LynapkanglecUMle  de  la  eonjonctlve  bnllMitre.  — 

Une  jeune  fille  de  17  ans  porte  sur  ses  deux  conjonctives  bulbaires 
une  infinité  de  petits  kystes  miliaires.  Les  cornées  sont  troubles  au 
point  qu'elle  ne  peut  plus  travailler  et  à  peine  se  conduire.  Les  gan- 
glions sous-maxillaires,  parotidiens,  préauriculaires,  mastoïdiens, 
sont  engorgés  et  volumineux.  La  face,  comme  œdématiée,  pré- 
sente un  aspect  éléphantiasique. 

L'examen  microscopique  d'une  portion  excisée  démontre  que  ces 
kystes,  très  petits  et  très  nombreux,  sont  autant  de  dilatations 
lymphatiques. 

Traitement,  —  Excision  d'un  centimètre  de  la  conjonctive  tout 
autour  de  la  cornée.  Plus  tard  massage  au  calomel.  Au  bout  d'un 
mois,  amélioration  très  notable.  La  malade  peut  reprendre  son 
travail. 

M.  JoGQs  établit  un  rapprochement  entre  cette  dilatation  lym- 
phatique de  la  conjonctive  et  l'aspect  éléphantiasique  de  la  face 
accompagné  d'engorgements  ganglionnaires  et  admet  que  cette 
dégénérescence,  kystique  de  la  conjonctive  est  de  même  nature  que 
réléphantiasis  dont  l'origine  est  généralement  mise  par  les  auteurs 
dans  une  lésion  du  système  lymphatique. 

M.  YenNEMÀN  (Louvain).  Quelle  est  la  natare  do  caneer  mé- 

laniqae  de  la  conjonctive?  —  L'auteur  décrit  dans  l'épithé- 
lium  conjonctival  des  cellules  étoilées  placées  entre  les  cellules 
épithéliales  ordinaires.  Ce  sont  ces  cellules  qui,  dans  le  cancer 
mélanique,  se  chargent  de  pigment  noir  sépia.  Au  début  le  can- 
cer mélanique  est  donc  un  épithélioma.  La  pénétration  des  bour- 
geons vasculaires  du  réseau  capillaire  dermique  dans  cet  épithé- 
lioma ne  peut  changer  le  caractère  épithélial  de  la  tumeur.  Sem- 
blable aux  glandes  envahies  par  le  réseau  capillaire,  comme  le 
foie,  par  exemple  l'épithélioma  mélanique  cesse  d'être  typique 
c'est-à-dire  avasculaire  :  c'est  un  épithélioma  remanié  ou  vascu- 
larisé.  Les  cellules  étoilées  de  l'épithélium  sont  les  cellules  pro- 
tectrices des  fibrilles  nerveuses  terminales  intra-épithéliales. 
L'épithélioma  mélanique  est  donc  un  névrome  périphérique  in- 
tra-épithélial  analogue  au  gliome.  Les  nœvi  mélaniques,  ayant 
absolument  la  même  structure  que  l'épithélioma  mélanique  au 
début  sont  des  épithéliomas  en  germe,  par  conséquent  de  vrais 
noli  me  tangere. 

M.  Page  (d'Amiens).  Le  •areome  de«  paupières.  —  Le  sar- 
come primitif  des  paupières  est  une  tumeur  rare  dont  on  ne  trouve 
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qu'une  quinzaine  d'observations,  dont  deux  nous  sont  person- 
nelles. 

Il  n'y  a  guère  qu'avec  le  chalazion  que  le  sarcome  puisse  être 
confondu  au  début  de  son  développement.  Le  diagnostic  est  plus 
facile  quand  le  sarcome  acquiert  un  certain  volume,  s'étalant  à 
travers  toute  la  paupière  en  une  masse  dure,  un  peu  bosselée, 
recouverte  d'une  peau  amincie,  violacée,  surtout  si  le  ganglion 
préauriculaire  est  déjà  envahi.  Le  sarcome  qui  a  son  point  de  dé- 
part dans  la  conjonctive  palpébrale  est  généralement  pédicule, 
saillant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  sans  tendance  marquée  à 
gagner  du  côté  du  tarse. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  s'agit  en  général  de 
sarcomes  à  éléments  jeunes,  cellules  rondes  à  gros  noyau  et 
cellules  fusiformes  courtes.  On  trouve  aussi  le  sarcome  fas- 
cicule. Une  bonne  moitié  des  cas  sont  des  sarcomes  pigmen- 
tés qu'on  considère  comme  plus  graves  au  point  de  vue  de 
la  propagation  au  système  lymphatique.  Le  diagnostic  microsco- 
pique doit  s'appuyer  sur  le  point  d'origine  et  sur  le  mode  de  dé- 
veloppement de  la  tumeur  plutôt  que  sur  la  forme  et  le  groupe- 
ment des  éléments  histologiques  qui  la  constituent. 

Quelle  que  soit  la  gravité  du  pronostic,  la  guérison  n'est  pas 
impossible  (cas  de  Zimmermann  et  de  Fage),  à  condition  qu'on 
fasse  une  extirpation  complète  avant  l'envahissement  des  gan- 
glions. 

M.  Bellencontre  (Paris).  Pempiiii^iui  ociU»tre.  —  Le  pem- 
phigus  détermine  sur  la  conjonctive  une  inflammation  chronique, 
établit  des  adhérences  entre  les  paupières  et  le  globe,  supprime 
la  fente  palpébrale  et  amène  la  cécité. 

Ce  n'est  qu'une  variété  du  pemphigus  des  muqueuses,  mais  la 
gravité  de  sa  localisation  mérite  qu'on  en  fasse  une  entité  spéciale. 

Les  cas  en  sont  rares;  j'en  ai  vu  deux,  l'un  présenté  au  Congrès 
d'ophtalmologie  de  1883,  l'autre  qui  m'est  personnel. 

Il  s'agit  d'une  vieille  femme  de  78  ans  chez  qui  le  pemphigus 
frappa  d'abord  la  muqueuse  bucco-pharyngée,  deux  ans  après  la 
conjonctive  et  finalement  la  peau;  la  muqueuse  subit  la  dégéné- 
rescence cicatricielle,  se  transforma  en  un  tissu  blanc,  analogue 
à  de  la  bougie;  un  symblépharon  total  se  produisit. 

Tons  les  traitements  furent  impuissants,  la  galvanocaustique,  le 
sérum  de  Roux,  l'électrolyse,  ces  derniers  moyens  essayés  pour  la 
première  fois  en  semblable  occurrence,  n'ont  produit  aucun  ré- 
sultat. 

Le  muco-pus  recueilli  sur  la  conjonctive  et  cultivé  ne  donna 
rien  de  particulier,  des  staphylocoques  et  des  streptocoques;  les 
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inoculations  dans  la  cornée  et  sur  la  conjonctive  d'un  lapîn  ame- 
nèrent un  simple  trouble  passager;  dans  le  liquide  des  bulles  on 
rencontra  des  staphylocoques  provenant  sans  doute  de  Tépiderme 
où  leur  présence  est  à  peu  près  constante. 

Tous  les  travaux  parus  sont  muets  quant  à  l'étiologie;  les  au* 
topsies  manquent  et  celles  dont  nous  possédons  des  relations 
n'ont  pas  porté  sur  le  système  nerveux. 

Cependant  l'aspect  clinique  de  la  maladie,  sa  marche  symé- 
trique, son  action  destructive,  ont  toute  la  physionomie  des 
troubles  trophiques. 

Dans  le  xérosis  simple,  affection  voisine,  différant  du  pemphi- 
gus  seulement  par  l'absence  de  bulles  et  une  gravité  moindre, 
Cirincioné  a  trouvé  à  l'autopsie  des  lésions  du  ganglion  de  Cas- 
ser et  de  l'ophtalmique,  et  il  conclut  avec  Vidal  de  Cassis  à  l'ori- 
gine nerveuse  du  xérosis. 

D'autre  part,  dans  certains  pemphigus,  MM.  Gaston  et  Gaucher 
ayant  rencontré  des  lésions  des  méninges  et  de  la  moelle 
admettent  leur  origine  myélopathique. 

En  s'appuyant  sur  les  recherches  sérieuses,  en  faisant  appel  à 
la  clinique,  on  arrive  à  cette  conclusion  que  le  pemphigus  ocu- 
laire résulte  d'une  altération  trophique  de  la  conjonctive  et  de 
l'épithélium  cornéen  due  à  une  lésion  nerveuse  siégeant  proba- 
blement sur  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  et  ses  gan- 
glions. 

H.  Antonelli.  —  J'ai  observé  un  cas  de  pemphigus  primaire 
de  la  conjonctive»  Chez  cette  malade,  âgée  de  50  ans,  l'affection  a 
débuté  par  la  conjonctive,  et  le  diagnostic  en  est  resté  longtemps 
méconnu,  car  il  n'était  jamais  donné  de  surprendre  la  formation 
de  bulles,  tout  se  bornait  à  une  forme  de  conjonctivite  rebelle,  a 
poussées  successives  assez  espacées.  La  manifestation  cutanée  de 
la  face  s'est  produite  lorsque  déjà  un  symblépharon  et  un  xérosis 
conjonctival  assez  étendus  montraient  la  véritable  nature  de  l'af- 
fection oculaire;  la  manifestation  du  côté  de  la  muqueuse  orale 
a  été  la  dernière. 

M.  DuFouR  (Lausanne).  —  J'ai  vu  un  cas  de  pemphigus  ocu- 
laire particulièrement  grave  et  décourageant.  Il  s'agit  d'un  enfant 
ayant  joui  d'une  très  bonne  santé  jusqu'à  l'apparition  d'une  fièvre 
typhoïde,  à  la  suite  de  laquelle  s'est  montré  le  pemphigus.  Un 
œil  est  perdu  et  l'autre  se  perd  malgré  tous  les  traitements.  La 
maladie  procède  par  poussées  remarquables  par  leur  soudaineté; 
l'enfant  est  pris  tout  d'un  coup  de  douleurs  très  vives  et  en  moins 
de  cinq  minutes  la  bulle  est  formée.  Chaque  atteinte  est  précédée 
de  diarrhée,  avec  selles  sanguinolentes;  rapidement  la  langue 
prend  l'aspect  de  celle  d'un  typhique.  Je  crois  qu'il  s'agit  d'une 
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affection  de  nature  nerveuse,  d'origine  infectieuse,  que  je  ne  pais 
m'empécher  de  rattacher  à  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Chibret.  —  Ayant  pratiqué  sur  moi  trois  injections  de  sé- 
rum antidiphtérique  en  vue  de  lutter  contre  l'asthme,  j'ai  été  très 
frappé  de  l'action  produite  par  cette  médication  sur  l'épithéliam 
de  mon  cuir  chevelu;  mes  cheveux  ont  cessé  de  tomber.  On  con- 
naît, d'autre  part,  les  éruptions  auxquelles  ce  sérum  antidiphté- 
rique donne  lieu  ;  aussi,  me  basant  sur  son  action  élective  sur 
l'épithélium,  je  crois  que  son  emploi  serait  à  tenter  contre  cette 
maladie  désespérante  qu'est  le  pemphigus. 

M.  Bellencontre.  —  Je  l'ai  employé  dans  un  cas,  mais  sans 
résultat. 


M.  YeRREY  (Lausanne).   Evlseérailon  et  Inserllon    duM  la 
•clérotiqae    d'an   |^lob«   d'arg^eni  (opération    de   Binles).  — 

A  l'occasion  de  5  malades  opérés  par  lui-même  par  le  procédé 
dit  de  Mules,  c'est-à-dire  éviscération  de  l'œil  et  insertion  dans 
la  cavité  sclérale  d'un  globe  de  verre  ou  d'argent,  il  présente  une 
statistique  portant  sur  343  cas,  qui  se  divisent  en  :  succès  com- 
plets 269,  incomplets  7,  échecs  67;  ce  qui  donne,  en  comptantles 
guérisons  incomplètes  parmi  les  échecs,  78,7  p.  100  de  succès 
et  21,3  p.  100  d'insuccès.  Les  chiffres  sont  dus  uniquement  à  des 
oculistes  anglais  et  américains,  l'opération  de  Mules  n'étant 
presque  pas  connue  ailleurs.  Les  avantages  de  ce  procédé  qui 
donne,  au  dire  de  tous  les  opérateurs,  des  résultats  durables  (un 
grand  nombre  de  malades  portent  déjà  leurs  globes  depuis  dix  et 
douze  ans)  lorsqu'il  y  a  eu  fermeture  complète  de  la  plaie  par 
première  intention,  sont  la  formation  d'un  gros  moignon,  ferme, 
qui  communique  des  mouvements  étendus  à  l'œil  artificiel. 

On  a  bien  publié  (Cross,  de  Bristol)  3  cas  où  une  ophtalmie 
sympathique  fit  son  apparition  quelques  semaines  après  cette  opé- 
ration, mais  outre  que  des  cas  semblables  nombreux  ont  été  publiés 
après  l'énucléation,  on  pourrait,  comme  dans  ces  derniers  cas, 
arguer  que  le  début  de  l'ophtalmie  sympathique  précédait  le 
moment  de  l'opération.  Pour  démontrer  que  l'opération  de  Mules, 
en  elle-même,  peut  être  une  cause  d'ophtalmie  sympathique,  il 
faudrait  que  cette  opération  portât  sur  un  œil  qui  ne  pût  pas 
lui-même  être  une  cause  de  cette  grave  affection  et  fût  suivie 
d'ophtalmie  sympathique  de  l'autre  œil,  ainsi  que  dans  le  cas 
d'un  glaucome  absolu  douloureux. 

M.  A.  Bourgeois  (Reims).  Critique  de  l'opération  deMnlM,* 
Interirentlon  destinée  à  Inl  être  eabstltnée.  —  L'opération  de 

Mules  tend  à  placer  au  premier  rang  l'exentération,  et  à  ne  laisser 
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pratiquer  Ténucléation  qu'exceptionnellement  ;  de  pluselleenferme 
dans  la  sclérotique  un  corps  dur  et  résistant.  Si  les  conditions 
qu'elle  remplit  sont  bonnes  pour  la  prothèse,  elles  ne  donnent  pas 
une  suffisante  sécurité  contre  l'évolution  de  l'ophtalmie  sympa- 
thique. 

Si  l'on  veut  renforcer  le  moignon  dans  le  but  d'arriver  à  une 
prothèse  satisfaisante,  il  faut  rester  dans  les  règles  suivantes  : 

l"*  Le  globe  oculaire  doit  être  énucléé;  2''  c'est  dans  l'espace 
intra-capsulaire,  par  conséquent  à  la  place  de  l'œil  enlevé,  qu'il 
convient  de  placer  le  support,  lequel  doit  être  souple  et  parfaite- 
ment aseptique. 

Les  substances  qui  ont  été  expérimentées  avec  succès  sont  :  la 
soie,  sous  forme  de  fil  enroulé  autour  d'un  petit  peloton  de 
catgut,  celui-ci  destiné  à  se  résorber;  l'ouate  de  tourbe,  et  la 
bourre  de  soie,  maintenues  sous  forme  de  boules  plus  ou  moins 
denses  avec  deux  ou  trois  tours  de  catgut.  Les  petites  sphères  ainsi 
obtenues  ne  doivent  pas  avoir  plus  de  1  centimètre  de  diamètre. 

Après  avoir  pratiqué  l'énucléation,  en  ayant  eu  soin  de  section- 
ner le  nerf  optique  le  plus  loin  possible  du  globe,  on  met  en  place 
le  support,  et  Ton  ramène  au-devant  de  lui  les  insertions  muscu- 
laires en  même  temps  que  la  conjonctive,  qu'on  suture  par  trois 
points  à  la  soie. 

On  obtient  ainsi  un  moignon  suffisamment  saillant  et  bien 
mobile.  La  pièce  artificielle  est  adaptée  un  mois  après  l'opération. 

M.  Yalupe.  —  Il  faut  reconnaître  à  la  vérité,  que  l'hésitation 
des  opérateurs  à  adopter  l'opération  de  Mules  se  trouve  quelque 
peu  justifiée  par  la  crainte  des  phénomènes  réactionnels  très  vifs 
qui  sont  la  conséquence  normale  de  la  présence  du  corps  étranger 
solide  enfermé  dans  la  coque  scléroticale.  c  La  douleur,  dit 
Verrey,  dans  un  travail  antérieur  (Suisse  romande),  est  assez  vive 
pendant  vingt-quatre  heures,  quelquefois  davantage,  et  le  ché- 
mosis  conjonctival  et  l'œdème  des  paupières  sont  considérables. 
L'œdème  gagne  parfois  le  front  et  la  tempe  et  le  chémosis  est  si 
considérable  que  la  conjonctive  fait  protrusion  entre  les  paupières 
tuméfiées.  L'aspect  est  presque  celui  d'une  panophtalmie.  > 
Schmidt,  dans  un  travail  publié  dans  la  Klin.  MonatsbL  fur 
Augenheilk.f  ajoute  qu'il  faut  une  grande  volonté  de  la  part  du 
médecin  e(  du  malade  pour  traverser  la  période  difficile  des 
phénomènes  réactionnels  ;  les  compresses  glacées,  les  sangsues  à 
la  tempe, les  injections  de  morphine  ne  doivent  pas  être  ménagées. 

Mais  si  l'inclusion  d'une  sphère  solide  dans  la  coque  oculaire 
évidée  a  de  quoi  eifrayer  les  opérateurs  en  raison  de  ces  phéno- 
mènes réactionnels  si  vifs  et  qui  ne  manquent  pas  de  se  produire, 
il  n'en  sera  probablement  pas  de  même  de  l'opération  qui  consiste 
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non  pas  à  évider  Toeil  mais  à  l'enlever  par  la  méthode  ordinaire 
et  à  introduire  en  sa  place,  au  sein  des  parties  molles  et  eraentées 
de  l'orbite,  non  une  sphère  solide  mais  un  globe  de  matière 
étrangère  susceptible  d'organisation  et  de  soudure  intime  arecles 
tissus  voisins. 

C'est  Belt(de  Washington)  qui  a  imaginé  d*implanter,  à  la  place 
de  l'œil  énucléé,  une  sphère  d'épongé  dûment  stérilisée  et  d'an 
volume  équivalent  aux  trois  quarts  de  celui  du  globe  oculaire.  Cet 
auteur,  pour  cette  intéressante  application  à  l'ophtalmologie 
{Medica  News,  27  juin  1896),  a  été  guidé  par  les  expériences  très 
curieuses  d'Hamilton  (d'Edimbourg),  qui  se  trouvent  consignées 
dans  un  important  mémoire  paru  en  1881,  dans  le  numéro  de 
novembre  i'Edinburgh  médical  JoumaL 

Ce  travail  d'Hamilton,  qui  me  semble  trop  peu  connu,  renferme 
l'examen  anatomique  de  plusieurs  cas  de  greffe  d'épongés  an 
sein  de  différents  tissus  vivants  et  les  descriptions  histologiques 
qui  accompagnent  les  planches  annexées  au  mémoire  sont  des 
plus  instructives. 

Hamilton,  dans  le  principe,  s'était  proposé  d'étudier  l'organi- 
sation du  caillot  sanguin  dans  des  lames  d'épongés  appliquées  à 
plat  sur  des  ulcères  de  jambe;  il  observa  que  ces  éponges  se  gar- 
nissaient de  bourgeons  charnus  et  que  cette  garniture  hétérogène 
finissait  par  s'incorporer  au  tissu  vivant. 

Il  eut  alors  l'idée  de  loger  une  éponge,  préalablement  aseptisée 
naturellement,  à  la  place  d'un  sein  qu'on  avait  enlevé  pour  un 
cancer.  L'éponge  s'organisa  au  milieu  des  tissus  de  la  mamelle  et 
la  cicatrisation  des  téguments  s'opéra  par  dessus.  Hamilton  pra- 
tiqua des  prélèvements  de  cette  greffe  d'un  nouveau  genre  et  nota 
que  la  néoformation  vasculaire  dans  l'intérieur  de  l'éponge  avait 
commencé  le  dixième  jour;  cinq  mois  après  l'incorporation  de 
l'éponge  était  complète. 

Ensuite  Hamilton  reprit  les  expériences  déjà  exécutées  par 
Stricker  (de  Vienne)  et  qui  consistaient  à  surveiller  l'organisa- 
sation  d'épongés  aseptiques  introduites  dans  la  cavité  péritonéaie 
d'animaux.  Hamilton  nota  que  le  développement  des  vaisseaux  et 
des  bourgeons  charnus  pénétrants  commençait  vers  le  dixième 
jour.  Ces  vaisseaux  forment  des  anses  et  de  ces  anses  partent  des 
anses  secondaires  qui  se  répandent  dans  les  ramifications  des 
vacuoles  de  l'éponge. 

Hamilton,  sur  les  animaux  également,  tenta  d'insérer  des 
fragments  d'épongé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  sans 
résultat. 

L'auteur  anglais  conclut  que  la  porosité  de  l'éponge  favorise 
merveilleusement  l'organisation  des  caillots  sanguins  et  le  déve- 
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ioppement  des  ramifications  vasGuIaires  de  néoformation.  La  char- 
pente de  Téponge  sert  de  support  et  de  guide  à  la  fois  à  celles-ci. 
Le  point  de  départ  de  ces  vaisseaux  néoformés,  de  ce  bourgeonne- 
ment conjonctif,  se  trouve  naturellement  dans  les  vaisseaux  san- 
guins et  le  tissu  conjonctif  du  voisinage. 

Hamilton  croit  que  le  charbon  debois^en  raison  de  sa  porosité, 
pourrait  jouer  un  rôle  analogue  à  celui  de  l'éponge,  et  rendre  des 
services  particuliers  dans  le  cas  où  il  importe  de  créer  une  greffe 
incompressible  et  capable  de  résister  à  une  rétraction  cicatri- 
cielle; je  m'occupe  en  ce  moment  de  vérifier  cette  hypothèse  au 
moyen  d'expériences  sur  des  lapins. 

Les  opérations  de  Belt,  en  1896,  ont  donc  confirmé  pleinement, 
en  ce  qui  concerne  la  greffe  après  énucléation,  les  expériences  de 
Hamilton. 

Depuis  Belt,  personne,  à  notre  connaissance,  n'avait  repris  la 
question  de  la  greffe  hétéroplastique  après  l'énucléation,  quand, 
en  1897,  Bourgeois  (de  Reims)  voulut  exécuter  cette  greffe,  mais 
il  écarta  l'éponge  comme  difficile  à  aseptiser  et  donna  la  préfé- 
rence à  une  pelote  de  soie  (Recueil  d'Ophtalmologie^  juin  1897). 
Bourgeois  fabriqua  ses  pelotes  en  enroulant  du  cordonnet  de  soie 
autour  d'une  boulette  de  brins  de  catgut,  jusqu'à  ce  que  la  pelote 
eut  acquis  la  dimension  d'une  sphère  de  1  centimètre  de  dia- 
mètre. Les  résultats  obtenus  par  cet  opérateur  ont  été  bons. 

Après  lui.  Trousseau  {Annales  d'Ocnlistique,  1897)  fut  aussi 
séduit  par  ce  procédé  opératoire  et  revint  à  la  sphère  d'épongé 
après  la  lecture  d'un  travail  de  Belt.  il  employa  des  éponges 
taillées  du  volume  environ  du  globe  oculaire  et  stérilisées  avec 
grand  soin.  Les  résultats  auraient  été  satisfaisants,  car  la  greffe 
d'épongé  ne  donna  lieu  à  aucune  infection  et  tendit  à  s'organiser, 
mais  la  cicatrice  céda  et  l'éponge,  mise  à  découvert,  s'élimina;  cet 
insuccès  n'est  pas  imputable  à  la  greffe  mais  au  mode  de  suture 
qui  avait  été  infidèle.  Trousseau  avait  employé  la  suture  en  bourse 
qui  ne  prend  appui  que  sur  la  muqueuse  et  qui,  d'ailleurs,  clôt 
moins  hermétiquement  la  plaie  qu'une  suture  à  points  séparés. 

J'ai,  pour  ma  part,  opéré  deux  malades  par  cette  méthode  et  de 
la  façon  suivante  : 

L'énucléation  une  fois  faite,  je  prenais  la  sphère  d'épongé  avec 
une  pince  flambée  et  je  l'introduisais  par  l'orifice  conjonctival 
dans  le  fond  de  l'orbite,  ce  qui  s'exécutait  très  facilement.  Ensuite 
je  fermais  la  plaie  conjonctivale  au  moyen  de  quatre  points  de 
suturé  séparés,  exécutés  avec  un  gros  fil  de  soie  et  plantés  assez 
loin  dans  la  conjonctive,  de  façon  à  intéresser  le  support  fibreux 
sous-muqueux,  l'extrémité  antérieure  de  la  capsule  de  Tenon  et 
des  ailerons  fibreux  des  muscles  droits. 
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I.  Le  premier  de  ces  malades,  B...,  âgé  d'une  vingtaine 
d'annéeSy  a  été  énucléé,  le  16  décembre  1897,  de  Tœil  gauche. 
Les  suites  de  l'opération  furent  extrêmement  simples  et  le  malade 
ne  présenta  guère  plus  de  gonflement  des  paupières  qu'après  une 
énucléation  simple.  La  plaie  du  moignon  paraissait  très  bien 
fermée  dès  le  huitième  jour  et  c'est  par  excès  de  précaution  que 
je  lui  laissai  les  fils  en  place  jusqu'au  quinzième  jour.  Rien  ne 
céda  dans  la  cicatrice  et  aujourd'hui,  près  de  cinq  mois  après 
l'opération,  le  malade  présente  un  moignon  parfait,  ovoïde,  bien 
plein,  nullement  douloureux,  avec  une  ligne  cicatricielle  linéaire, 
très  visible  et  très  solide.  Sur  ce  moignon,  l'œil  artificiel  tient  et  se 
meut  aussi  bien  que  sur  le  moignon  oculaire  résultant  d'une  opé- 
ration de  Critchett. 

II.  —  Le  second  malade  G...,  âgé  de  39  ans,  a  été  énucléé 
le  6  janvier  de  l'œil  droit.  Les  suites  de  l'opération  furent  aussi 
simples  que  précédemment  et  j'enlevai  les  fils  le  dixième  jour.  Le 
deuxième  jour,  malgré  que  rien  n'eût  cédé  dans  la  cicatrice  (est-ce 
un  peu  d'infection  causée  par  l'ablation  des  fils  ou  une  réaction 
opératoire  tardive  ?)  le  malade  présenta  du  gonflement  de  la  région 
oculo-palpébrale,  du  cbéinosis  conjonctival  et  même  un  pea 
d'œdème  de  la  joue;  quelques  douleurs,  assez  peu  vives  cepen- 
dant. Ces  phénomènes  réactionnels  disparurent  rapidement  et 
bientôt  après  le  malade  quittait  l'hôpital  avec  une  cicatrisation 
très  solide,  complète,  et  un  moignon  parfait. 

M.  MeYER  (Paris).  Quelqni»  remarques  sur  la  ieelinto® 

opératoire  de  l'énoeiéation.  —  M.  Meyer  prend  le  plus  grand 
soin  de  conserver  intactes  les  adhérences  entre  la  conjonctive  et 
la  surface  des  muscles. 

Après  avoir  incisé  la  conjonctive  tout  autour  de  la  cornée,  il 
s'abstient  de  toucher  au  tissu  sous-conjonctival  dans  tonte  la  ré- 
pon  des  insertions  musculaires.  Comme  il  faut  cependant  péné- 
trer sous  l'insertion  soit  avec  le  crochet  à  strabisme,  soit  avec  une 
branche  de  ciseaux,  il  fraye  un  chemin  à  ces  instruments  en  dé- 
gageant la  conjonctive  de  la  sclérotique  à  côté  des  muscles,  dans 
l'espace  qui  sépare  une  insertion  musculaire  de  l'autre.  Il  con- 
serve également  intactes  les  adhérences  entre  les  muscles  et  la 
capsule  en  soulevant  le  tendon  et  en  rasant  la  surface  de  la  sclé- 
rotique. —  Il  rappelle  que,  dans  l'intérêt  de  la  mobilité  latérale 
de  la  prothèse,  le  point  d'attaque  des  contractions  musculaires 
doit  être  reporté  à  une  certaine  distance  du  point  d'insertion  du 
nerf  optique;  il  faut  donc  s'abstenir  de  rapprocher  les  bords 
externe  et  interne  de  l'ouverture  conjonctivale  et  appliquer  ea;c/f^ 
sivement  quelques  sutures  séparées  dans  le  sens  vertical. 
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Pour  éviter  renfoncement  disgracieux  de  la  paupière  supérieure, 
Toeil  artiliciel  doit  par  sa  forme  et  son  étendue  soulever  et  dis- 
tendre cette  paupière  sans  gêner  Tocclusion  facile  de  la  fente 
palpébrale.  Une  telle  prothèse  n'est  possible  que  lorsque  le  sac 
conjonctival  a  une  ampleur  suffisante.  Il  ne  faut  donc  rien  perdre 
de  la  conjonctive,  détacher  cette  membrane  aussi  près  que  possible 
du  bord  de  la  cornée^  faciliter  le  passage  du  globe  de  Tœil  à  tra- 
vers l'ouverture  conjonctlvale  par  deux  petites  incisions  prati- 
quées dans  la  conjonctive  des  deux  côtés  de  la  cornée,  et,  pendant 
l'application  des  sutures,  déplisser ^  à  l'aide  de  deux  pinces,  avec 
le  plus  grand  soin,  les  lèvres  de  l'ouverture  conjonctivale  que 
l'on  veut  réunir. 


Eplthélloma  volnmlneouK  de  1a  eonjonetlve  balbaire,  par 

le  D'  KoPFF  (a  été  publié  in  extenso). 

M.  R0UHER(de  Nancy).  De  la  «oture  conjonetivale  appliquée 
ik  l'exlraedon   de  la  eataraete.  —  !<"  La  SUture   COnjonctivale 

donne  de  très  bons  résultats  lorsqu'elle  est  judicieusement  appli- 
quée, à  la  suite  de  l'extraction  de  la  cataracte. 

2°  Elle  présente  comme  avantages  essentiels  :  une  sécurité 
absolue  après  l'opération,  ce  qui  fait  qu'il  est  inutile  d'appliquer 
au  malade  un  pansement  compliqué  ou  gênant;  elle  supprime  le 
séjour  au  lit,  même  le  premier  jour  de  l'opération  ;  elle  assure  la 
coaptation  parfaite  et  certaine  des  lèvres  de  la  plaie  et  empêche, 
d'une  façon  sinon  complète,  du  moins  plus  sûre,  la  hernie  de 
l'iris,  et  sûrement  la  rend  inoffensive  pour  l'avenir.  Les  soins 
consécutifs  à  l'opération  sont  à  peu  près  nuls.  Les  résultats  opti- 
ques et  fonctionnels  sont  aussi  bons  qu'avec  les  autres  procédés. 
Trois  semaines  ou  un  mois  après  l'opération,  rien  dans  l'aspect 
extérieur  de  l'œil  ne  permet  de  soupçonner  que  la  conjonctive  a 
été  disséquée  et  suturée. 

3"*  Ses  indications  sont  :  une  grande  agitation  pré-opératoire 
du  malade,  laquelle  nécessite  même  souvent  l'emploi  du  chloro- 
forme pour  l'extraction  ;  une  hypertension  du  globe  qui  fait 
craindre  la  hernie  de  l'iris,  si  l'on  ne  veut  pas  réséquer  immé- 
diatement celui-ci  ;  l'infection  possible  venant  des  voies  lacry- 
males ou  de  la  conjonctive  chroniquement  enflammée  ;  la  non- 
cicatrisation  prolongée  des  lèvres  de  la  plaie  qui  résiste  même  à 
l'iridectomie. 

Dans  tout  autre  cas,  il  sera  inutile  d'appliquer  et  de  généraliser 
l'emploi  de  la  suture  conjonctivale  à  toutes  les  opérations  de  ca- 
taracte. 

HEC.   D'OPHT.  23 
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M.  SrAREz  DE  Hendoza  communique  46  observations  de  mmtwu^ 

de  la  eornée  dans  l'opéraClon  de  la  cataracte.  Il  cHtique  la.  SU- 

ture  post-opératoire  de  William  et  de  Vacher  et  préconise  la  suture 
avec  point  de  sûreté  préalable  suivant  la  méthode  créée  par  lui  il 
y  a  dix  ans. 

M.  Kalt.  — J'ai  pratiqué  500  fois  la  suture  de  la  cornée  après 
l'extraction  du  cristallin,  et  j'en  ai  obtenu  de  bons  résultats.  Les 
prolapsus  iriens,  que  je  constatais  autrefois  dans  la  proportion  de 
8  à  10  p.  100,  ne  se  montrent  plus,  depuis  que  je  suture  la  cornée, 
que  de  4  à  6  p.  100.  Évidemment  cette  pratique  allonge  la  durée 
de  Topération  ;  il  faut  être  sûr  de  son  asepsie,  de  son  couteau  et 
de  son  noeud  ;  il  faut  avoir  des  fils  de  soie  d'une  grande  ténuité, 
et  ce  n'est  pas  chez  les  fabricants  d'instruments  de  chirurgie  qu'on 
les  trouvera,  mais  dans  les  grands  magasins  ;  on  est  quitte  pour 
les  stériliser  soi-même.  Les  aiguilles  doivent  èlre  aussi  très  fines 
et  très  courbes.  En  somme,  bonne  opération,  mais  pas  à  la  portée 
des  débutants. 

M.  Lacomte  (Gand)  pratique  aussi  la  suture  de  la  cornée  et  s*en 
loue. 

M.  SuAREZ  DE  Mendoza.  —  Taudis  que  je  ne  vois  jamais  les 
prolapsus  de  l'iris,  M.  Kalt  en  observe  encore;  cela  tient  à  ce  qu'il 
a  modifié  mon  procédé  d'une  façon  malheureuse.  Ce  n'est  pas,  à 
proprement  parler,  la  suture  de  la  cornée  qu'il  fait,  mais  l'agglu- 
tinement  ou  l'affrontement  des  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  fils, 
comme  le  ferait  une  bandelette  de  diachylon  ou  de  taffetas. 

H.  GrANDCLÉHENT.  Slur  quelques  points  encore  mal  déter- 
miné* du  traitement  de  la   cataracte.  —  Les  malades  atteints 

de  cataracte  ont  quelquefois  des  affections  réellement  incurables 
des  voies  lacrymales.  Pour  pouvoir  opérer  impunément  ces  sujets, 
je  les  soumets  pendant  plusieurs  jours  au  lessivage  de  l'œil  avec  la 
solution  de  sublimé  à  1  p.  1,000.  Il  se  produit  alors  une  suppu- 
ration mais  aseptique  ;  elle  s'éteint  en  un  ou  deux  jours  après  la 
cessation  des  lessivages,  et  l'on  peut  opérer  alors  sans  crainte 
d'infection.  Je  crois  que  la  préservation  que  donne  cette  pratique 
est  due  à  une  exaltation  de  la  vitalité  des  tissus,  qui  luttent  victo- 
rieusement contre  les  microbes  nocifs. 

Pour  trancher  la  question  de  l'iridectomie,  avant  d'opérer  je 
tUte  l'iris  avec  l'atropine;  s'il  se  laisse  dilater,  le  cristallin  pas- 
sera, et  il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  l'iridectomie;  je  la  pratique  au 
contraire  si  l'atropine  n'agit  pas. 

Quand  il  y  a  prolapsus  de  l'iris,  je  tiens  à  faire  remarquer  que 
souvent  la  simple  incision  suffit  et  qu'il  est  inutile  de  faire  la  ré- 
section. 
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J'ai  renoncé  au  lavage  de  la  chambre  antérieure,  et  je  l'ai  rem- 
placé par  la  trituration  systématique  de  l'œil. 

Autrefois  j'attendais  pour  opérer  une  cataracte  qu'elle  fût  tout 
à  fait  mûre  ;  maintenant  je  ne  le  fais  plus  ;  je  m'en  trouve  bien  et 
mes  malades  aussi. 

M.  Parinaud.  —  Je  ne  me  préoccupe  pas  non  plus  de  la  matu- 
rité de  la  cataracte,  et  j'aime  mieux  opérer  quand  elle  n'est  pas 
mûre,  plutôt  que  quand  elle  est  à  demi  mûre. 

Quant  à  l'enclavement  de  l'iris  il  peut  être  primitif,  et  résulter 
de  la  difficulté  de  rentrer  l'iris  lors  de  l'intervention  chirurgicale, 
ou  secondaire,  c'est-à-dire  se  montrer  seulement  lors  du  premier 
pansement.  Dans  ce  dernier  cas,  je  crois  qu'il  est  dû  à  une  coapta- 
tion  trop  parfaite  des  lèvres  de  la  plaie  ;  l'humeur  aqueuse,  ne 
pouvant  filtrer,  s'accumule  et  chasse  devant  elle  l'iris. 

M.  DUFOUR  (Lausanne).  Opération  de  la  cataraete  par  lam- 

beaa  infériear.  —  Ayant  à  Opérer,  au  début  de  cet  hiver,  un  de 
ces  malades  qui  tirent  violemment  leurs  yeux  en  haut  malgré  les 
sollicitations  de  la  parole  et  les  efforts  de  la  pince,  M.  Dufour  fit 
l'opération  en  bas,  d'ailleurs  absolument  comme  en  haut.  Opéra- 
tion facile,  coaptation  parfaite,  pupille  ronde.  Depuis  lors,  M.  Du- 
four a  opéré  33  cas  tous  systématiquement  par  kératotomie  infé- 
rieure. Jamais  de  difficulté  de  l'iris,  et  la  statistique  serait  absolu- 
ment nette  de  tout  enclavement  si  une  opérée  en  avril,  mal  sur- 
veillée dans  un  hôtel,  ne  s'était  réveillée  en  se  labourant  l'œil 
avec  les  doigts  et  se  faisant  une  sortie  d'iris  qu'il  a  fallu  exciser. 

M.  Dufour  discute  les  facteurs  qui  provoquent  ainsi  une  bonne 
tenue  de  l'iris  et  croit  les  voir  dans  le  fait  que  dans  la  forte  rota- 
tion de  l'œil  en  haut,  la  paupière  supérieure  est  plus  un  bandage 
coaptateur  pour  la  plaie  en  bas  que  pour  la  plaie  en  haut. 

Si  Ton  extrait  sans  iridectomie,  il  y  a  autant  à  gagner  par  l'opé- 
ration inférieure  que  par  kératotomie  supérieure,  et  il  y  a  moins 
de  chance  d'enclavement.  Quant  aux  dangers  d'infection  par  la 
paupière  inférieure,  les  soins  de  propreté  peuvent  nous  en  garan- 
tir. Sur  les  23  cas  cités  il  y  en  eut  17  qui,  opérés  à  la  salle  d'opé- 
ration, durent  se  lever  et  marcher  pour  regagner  leur  lit,  tout 
cela  sans  le  plus  petit  déplacement  de  l'iris. 

M.  Don  père  (Lyon).  —  De  Graefe  opéra  pendant  un  an  constam- 
ment par  lambeau  inférieur  et  pendant  une  autre  année  exclusi- 
vement par  lambeau  supérieur;  il  n'y  eut,  comme  résultats, 
aucune  différence  entre  les  deux  séries. 

H.  SuLZER.  —  J'ai  opéré  alternativement  par  lambeau  supérieur 
et  par  lambeau  inférieur;  j'ai  eu  deux  enclavements  de  l'iris, 
tous  deux  à  la  suite  de  l'opération  f^r  lambeau  supérieur  ;  j'ai 
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observé  qu'avec  le  lambeau  inférieur  les  plaies  présentaient  moins 
de  réaction  inflammatoire  et  guérissaient  plus  vite.  Le  retour  au 
lambeau  inférieur  est  un  vrai  progrès;  il  avait  été  abandonné  par 
crainte  de  Tiridectomie  inférieure;  mais, dans  deux  cas  où  j'ai  été 
amené  à  la  pratiquer,  j'ai  constaté  que  ne  se  produisait  pas  Té- 
blouissement  redouté. 

H.  Kœnig.  —  Dans  deux  cas  compliqués,  j'ai  été  obligé  de  re- 
courir au  lambeau  inférieur  qui  m'a  permis,  malgré  l'indocilité 
des  malades,  de  faire  durer  mon  intervention  tout  le  temps  né- 
cessaire. 

M.  CoppEz  (de  Bruxelles).  —  Dans  cette  discussion  on  a  oublié 
de  dire  pourquoi  nous  avons  abandonné  le  lambeau  inférieur, 
malgré  la  facilité  de  son  exécution,  bien  appréciée  des  débutants, 
c'est  qu'il  est  susceptible  de  deux  reproches  :  la  fréquence  de 
l'entropion  et  la  facilité  pour  le  malade  d'atteindre  sa  plaie  et  par 
suite  de  l'infecter. 

H.  Kœnig  (Paris).  Le  procédé  à  lambeau  «cléral  dan»  l'opé- 
ration de  la   cataracte  (méthode  de  Jacobaon).  —  L'emploi 

de  cette  méthode  trouvera  sa  justification  dans  certains  cas  spé- 
ciaux :  petitesse  de  la  cornée,  défaut  de  vitalité,  perte  de  l'autre 
œil  par  suppuration  du  lambeau.  C'est  la  facilité  d'une  bonne 
coaptation  dans  une  région  très  vasculaire  qui  a  engagé  les  opéra- 
teurs à  faire  l'incision  dans  la  périphérie.  Jacobson  pratiquait 
son  incision  à  1/2  millimètre  de  la  pai*tie  transparente  de  la 
cornée  et  à  1  millimètre  au-dessous  du  diamètre  horizontal.  J'ai 
opéré  par  cette  méthode  deux  malades  dont  les  cornées  étaient 
petites,  encadrées  d'un  large  (arc  sénile)  et  d'une  vitalité  douteuse. 
Chez  l'un  d'eux  l'autre  œil  était  atrophié  à  la  suite  d'une  suppu- 
ration du  lambeau  survenue  après  l'opération  par  la  méthode 
ordinaire.  L'opération  fut  ainsi  effectuée  :  dénudation  de  la  con- 
jonctive, introduction  du  couteau  de  de  Graefe  à  1  millimètre  au- 
dessus  du  diamètre  horizontal,  section  dans  le  même  sens  jusqu'au 
sommet  où  le  couteau  ressort  à  la  même  distance  de  la  cornée. 

La  kiplitomie  put  s'effectuer  dans  les  conditions  ordinaires 
malgré  Tépanchement  de  sang.  L'iridectomie  fut  faite  dans  le 
premier  cas  à  cause  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  extraire  le  cristal- 
lin ;  chez  le  second  malade,  elle  n'a  pas  été  nécessaire.  La  cica- 
trisation fut  obtenue  en  six  jours  sans  aucune  réaction  inflamma- 
toire et  sans  déformation  ultérieure  du  globe  oculaire.  La  rapidité 
avec  laquelle  la  coaptation  se  fait  est  remarquable,  et  elle  suffirait 
à  faire  appliquer  ce  procédé  aux  cas  où  Ton  a  à  redouter  les  len- 
teurs de  cicatrisation.  Le  voisinage  du  canal  de  Schlemm,  la 
section  du  plexus  veineux  ne  constituent  pas  un  obstacle  ;  nous 
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savons  que  dans  la  sclérotomie  et  l'iridectomie  les  plaies  gué- 
rissent merveilleusement. 

L'angle  irien  est  suffisamment  protégé  par  la  distance  qui  le 
sépare  de  Tincision.  En  efTel,  depuis  le  bord  transparent  jusqu'au 
fond  de  l'angle  irien,  il  y  a  une  distance  de  2  millim.  1/2.  L'in- 
cision se  faisant  à  1  millimètre  du  bord  transparent  de  la  cornée. 

Avec  les  données  de  l'antisepsie  et  l'anesthésie,  cette  méthode 
n'offre  aucun  danger,  et  avec  elle  on  n'aura  pas  à  déplorer  les 
lenteurs  de  cicatrisation,  les  suppurations  plus  fréquentes  dans 
une  région  dépourvue  de  vaisseaux. 

Limitée  à  certain«  cas  spéciaux,  la  méthode  de  Jacobson  rendra 
des  services. 

M.  SuLZER.  —  Jacobson  a  spécifié  lui-même  que,  pour  éviter 
dans  cette  opération  l'issue  du  corps  vitré,  il  était  indispensable 
de  recourir  à  la  narcose  absolue  avec  résolution  musculaire 
complète.  C'est  là,  sinon  un  danger,  tout  au  moins  un  inconvénient 
sérieux  digne  d'être  pris  en  considération. 

M.  Kœnig.  —  Cette  peur  de  l'issue  du  vitré  était  théorique. 

M.  H.  ArMAIGNAC  (Bordeaux).  Emploi  méthodlqae  de  l'atro- 
ptne  pour  remplacer  l'iridectomie  dans  eeriains  cas  de 
•yn^hle  postérieure  et  d'opacités  partielles  daerlstallln. — 

Je  suis  d'avis  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  l'on  fait  habi- 
tuellement l'iridectomie,  cette  opération  est  inutile  et  même  pré- 
judiciable au  point  que  les  malades  voient  beaucoup  moins  après, 
l'opération  qu'auparavant  à  cause  de  la  diffusion  des  rayons  lumi- 
neux à  travers  une  pupille  excentrique  et  encombrée  d'opacités. 

Les  contre-indications  de  l'iridectomie  optique  sont  les  sui- 
vantes :  1°  lorsque  la  vision  est  passable  et  qu'elle  n'a  pas  de 
tendance  à  diminuer  ;  2"  lorsqu'il  existe  une  portion  de  sphincter 
irien  libre  d'adhérence  et  que  l'instillation  de  l'atropine  produit 
une  amélioration  appréciable  de  la  vision  ;  3"  lorsque,  après  la 
dilatation  de  la  pupille,  on  ne  constate  pas  d'amélioration  notable 
de  la  vision  et  qu'on  trouve  la  cristalloide  ou  le  cristallin  plus  ou 
moins  opaque. 

Voici  deux  exemples  typiques  à  l'appui  de  ma  thèse.  Dans  le 
premier  cas,  il  s'agissait  d'une  dame  âgée  atteinte  de  choroldite 
disséminée  et  d'opacités  du  cristallin  chez  laquelle  un  oculiste 
très  distingué  avait  pratiqué  d'un  côté  une  iridectomie  sans  amener 
la  moindre  amélioration  de  la  vision  ;  au  contraire,  cet  œil  voyait 
beaucoup  plus  mal  après  l'opération  qu'auparavant.  Ayant  instillé 
quelques  gouttes  d'atropine  dans  l'autre  œil  pour  pratiquer 
l'examen  ophtalmoscopique,  je  fus  fort  étonné,  quelques  instants 
après,  de  constater  que  cette  dame,  qui  n'avait  ni  lu  ni  écrit  une 
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seule  ligne  depuis  huit  ans,  pouvait  facilement  lire  dans  un  livre 
ordinaire.  Je  prescrivis  alors  un  collyre  d'atropine  formulé  de 
telle  sorte  qu'il  devait  produire  une  dilatation  moyenne  de  la  pa- 
pille et,  depuis  quatre  ans  que  ce  traitement  est  employé  réçn- 
lièrement,  cette  dame  peut  facilement  lire  et  écrire  sa  correspon-^ 
dance,  faire  des  travaux  d'aiguille,  aller  au  spectacle,  etc. 

Pour  que  sa  vision  soit  satisfaisante,  il  faut  un  degré  déterminé 
de  dilatation  de  la  pupille  qu'on  ne  peut  pas  dépasser  sous  peine 
de  produire  une  diffusion  considérable,  comme  cela  aurait  lieu 
certainement  s'il  existait  une  pupille  artificielle  dépassant  les 
limites  qu'on  obtient  à  volonté  avec  le  mydriatique. 

Le  second  cas  rapporté  a  trait  à  un  homme  de  54  ans  dont 
Tœil  droit,  atteint  d'iritis  il  y  a  douze  ans,  présente  une  exsuda- 
tion opaque  circulaire  couvrant  entièrement  la  pupille,  lorsque 
riris  n'est  pas  dilaté  par  l'atropine.  Dans  ces  conditions  la 
vision  est  presque  nulle.  Or,  depuis  douze  ans,  ce  malade  instille 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  dans  cet  œil  une  goutte  de 
collyre  d'atropine  qui  dilate  la  pupille  de  1/â  millimètre  environ 
et  procure  une  acuité  visuelle  égale  à  5/9.  Il  n'a  jamais  eu  de 
conjonctivite  atropinienne. 

Quelques  années  après  que  l'œil  droit  eut  été  atteint  d'iritis,  le 
gauche  fut  pris  à  son  tour,  et  pendant  plusieurs  années,  eut  de 
nombreuses  récidives  traitées  chaque  fois  par  les  instillations  d'a- 
tropine. Malgré  l'emploi  du  mydriatique,  il  s'était  produit  de  nom- 
breuses synéchies  postérieures,  mais  cependant  la  vision  s'était 
conservée  assez  bonne  et  le  malade  se  servait  à  peu  près  exclusi- 
vement de  cet  œil  pour  lire  et  écrire. 

Vers  la  fin  de  1897  la  vision  de  cet  œil  commença  à  diminuer 
d'une  façon  notable  et  l'iridectomie  fut  pratiquée  par  un  de  nos 
confrères.  Le  résultat  optique  a  été  détestable,  car  cet  œil  n'a  plus, 
aujourd'hui,  que  1/50  d'acuité  visuelle  environ.  Cette  diminution 
de  la  vision  doit  être  attribuée  aux  circonstances  suivantes  :  la  pu- 
pille artificielle  créée  par  le  chirurgien  se  trouve  en  face  d'un 
cristallin  présentant  de  nombreuses  opacités  dont  une,  en  parti- 
culier, couvrant  toute  la  moitié  interne  de  la  brèche  indienne  est 
formée  d'un  exsudât  membraneux  rétro-iridien  infiltré  de  pigment 
uvéal.  Il  se  produit,  à  travers  cette  large  pupille,  une  telle  diffu- 
sion des  rayons  lumineux  que  la  vision  est  rendue  extrêmement 
défectueuse. 

Conclusion  :  je  suis  devenu  très  circonspect  dans  l'emploi  de 
l'iridectomie  optique,  et  avant  de  pratiquer  cette  opération  je  me- 
sure soigneusement  l'acuité  visuelle  de  l'œil  avant  et  après  Tin- 
stillation  de  l'atropine,  et  je  m'enquiers  si  la  vision  est  restée 
stationnaire  ou  si  elle  est  en  voie  de  diminution. 
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Si  l'acuité  visuelle  est  passable,  si  elle  s'améliore  par  Temploi 
de  l'atropine  et  si  l'état  général  de  l'œil  ne  parait  pas  s'aggraver, 
je  ne  fais  pas  d'iridectomie  optique  et  j'ai  simplement  recours  à 
l'usage  permanent  d'un  mydriatique.  Dans  les  cas  où  il  parait 
indispensable  d'opérer,  lorsqu'il  y  a  synéchie  postérieure  complète 
et  projection  de  l'iris  en  avant,  par  exemple,  je  mo  borne  à  faire 
une  iridectomie,  à  la  fois  optique  et  thérapeutique,  très  petite  et 
aussi  voisine  que  possible  du  centre  de  la  cornée. 

Si  la  dilatation  de  l'iris  a  pu  renseigner  le  chirurgien  sur  la 
transparence  partielle  du  cristallin  et  de  sa  capsule,  celui-ci  devra 
naturellement  choisir  comme  emplacement  de  la  pupille  artifi- 
cielle le  point  où  le  cristallin  sous-jacent  est  le  plus  transparent. 

M.  JocQS. — Je  suis  la  conduite  exposée  par  M.  Armaignac; 
mais  dans  les  synéchies  postérieures  si  prononcées  que  l'atropine 
échoue,  j'enlève  le  cristallin  bien  qu'il  soit  transparent. 

M.  Granclément.  —  J'ai  eu  recours  aussi  dans  ces  cas  à  l'ex- 
traction du  cristallin  transparent,  mais  sans  grand  succès,  car  les 
yeux  sur  lesquels  on  est  amené  à  intervenir  ainsi  sont  de  véri- 
tables fabriques  de  fausses  membranes,  et  elles  se  reproduisent 
plus  ou  moins  rapidement. 

L'infériorité  de  l'iridectomie  sur  l'atropine  dans  les  cas  envisa- 
gés par  M.  Armaignac  tient  à  ce  que  le  chirurgien  pratique  la 
fente  en  regard  d'une  portion  du  cristallin  dont  il  ne  connaît  pas 
la  valeur  optique  qui  peut  être  bonne  mais  qui  peut  être  mau- 
vaise, tandis  que  l'atropine  agissant  sur  la  totalité  de  l'iris  dé- 
couvre tout  le  champ  du  cristallin  et  par  conséquent  forcément  les 
portions  translucides. 

M.  SuLZER.  —  Les  causes  de  l'insuccès  de  l'iridectomie  dans 
ces  cas  sont  les  unes  d'ordre  optique,  les  autres  dues  à  ce  que  les 
yeux  atteints  d'iritis  chronique  sont  en  réalité  désorganisés,  et 
s'atrophient;  aucune  opération  ne  réussit  chez  eux. 

Je  demanderai  à  M.  Armaignac  si  ses  malades  qui  ont  pu  user 
pendant  si  longtemps  de  collyres,  sans  déterminer  d'accidents  in- 
fectieux de  l'œil,  ont  pris  sous  ce  rapport  des  précautions  particu- 
lières. 

M.  Armaignac.  —  Ils  avaient  soin  tous  les  huit  jours  de  faire 
bouillir  dans  une  cuillère  et  sur  lampe  à  alcool  le  collyre.  Ce 
moyen,  à  la  portée  d'un  chacun,  me  permet  de  conserver  pen- 
dant des  mois  la  stérilité  des  collyres  dont  je  me  sers  dans  mon 
cabinet. 

M.  DiANOUX.  Complications  oeolalres  de  la  grippe.  Des 
cyellies  infeetleases  dans  l'inflaensa.  —  L'auteur  fait  re- 
marquer la  rareté  des  lésions  de  l'œil  dans  les  maladies  infec- 
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lieuses.  Dans  une  épidémie  d'influenza  très  grave,  il  n*a  vu  que 

7  cas,  dont  6  à  peu  près  identiques  et  caractérisés  par  un  état 

glaucomateux  aigu  avec  plus  ou  moins  d'hypopion;  Tiris  restait 

mobile,  le  corps  vitré  indemne.  L'auteur  croit  qu'il  s'agit  d'une 

grave  perturbation  fonctionnelle  du  filtre  ciliaire  sans  lésion,  ce 

qui  explic[ue  la  guérison. 
Le  traitement  a  consisté  en  évacuations  répétées  pendant  des 

jours  et  des  semaines  jusqu'à  ce  que  l'humeur  aqueuse  redevint 

limpide.  Dans  deux  cas  sur  trois,  l'hypopion  contenait  le  microbe 

constaté  par  Tessier  et  Roux  dans  les  crachats  bronchitiques  des 

influenzés.  Ce  fait  est  peut-être  unique. 

H.  F.  DE  LaPERSONNE.  Qael^aes  manlfestailoiia  orbltatrea 

des  «iniuiites.  —  La  fréquence  et  la  gravité  des  manifestations 
orbitaires  des  sinusites  de  la  face  sont  aujourd'hui  bien  connues, 
mais  en  raison  des  difficultés  parfois  assez  grandes  d'interpréta- 
tion, on  ne  doit  négliger  aucun  des  faits  qui  se  présentent  à  notre 
observation.  Aussi  M.  le  professeur  de  Laper^onne  met  en  lu- 
mière quelques  points  qui  diffèrent  des  descriptions  données  jus- 
qu'ici et  qui  ont  leur  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
des  indications  du  traitement. 

De  ses  observations  il  tire  les  conclusions  suivantes.  Pour  la  si- 
nusite frontale  :  1*  la  possibilité  de  douleurs  intermittentes  simu- 
lant des  névralgies  faciales  et  ayant  un  retentissement  très  mar- 
qué sur  les  nerfs  ciliaires  ;  :2'' l'apparente  gravité  d'accidents  aigus, 
produisant  des  abcès  de  l'orbite,  allant  jusqu'à  l'élimination  de 
séquestres  volumineux,  se  terminant  cependant  par  une  guérison 
relativement  facile  sans  fistule;  3°  au  contraire,  la  difficulté  très 
grande  d'éviter  ces  mêmes  fistules  dans  les  formes  chroniques  avec 
ectasie  du  sinus. 

Pour  la  sinusite  maxillaire,  il  insiste  sur  la  fréquence  du  reten- 
tissement de  l'infection  sur  les  autres  cavités  de  la  face,  en  parti- 
culier sur  le  sinus  sphénoïdal  et  sur  les  cellules  ethmoidales.  Mas- 
quées par  les  symptômes  plus  faciles  à  reconnaître  de  la  sinusite 
maxillaire,  les  lésions  sphénoîdales  et  ethmoïdales  devront  être 
recherchées  avec  soin  dans  tous  les  cas.  Elles  expliquent  bien  un 
certain  nombre  de  complications  orbitaires  ou  oculaires  attribuées 
trop  souvent  à  des  actions  réflexes. 

M.  PuECH  (Bordeaux). — Dans  les  formesdesinusite frontale,  il  y 
en  a  une  qui  est  bien  curieuse,  car  elle  simule  la  dilatation  du  sac 
lacrymal.  J'en  citerai  comme  exemple  une  malade  qui  a  fait  le  tour 
des  cliniques  de  Bordeaux,  où  on  lui  passait  des  sondes  ou  faisait 
des  injections,  et  cela  jusqu'au  jour  où  le  diagnostic  véritable  a  été 
établi. 
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H.  Vacher  (Orléans). —  On  est  quelquefois  surpris  par  des  iri- 
tis  bizarres,  des  irido-choroldites  dont  la  cause  échappe;  dans  ces 
cas,  il  faut  chercher  du  côté  des  sinus,  et  l'on  trouvera  dans  leur 
inflammation  l'explication  de  ces  faits  en  apparence  anormaux.  En 
pareille  occurrence  cet  examen  est  de  rigueur  pour  nous. 

M«  Deschamps  (Grenoble)'.  Traitement  de  l^œdème  essen- 
tiel des  paupières  par  l'emploi  de  la  méthode  sclérogène  du 

professeur  Lanneionfpne.  —  Il  s'agissait  de  deux  cas  d'œdème 
dur  chronique  occupant  le  pourtour  des  deux  orbites  et  empiétant 
sur  les  paupières,  donnant  aux  malades  un  aspect  semblable  à 
celui  d'un  lépreux  à  faciès  léonin.  Cet  œdème  durait,  dans  les 
deux  cas,  depuis  plusieurs  années.  Il  avait  résisté  à  tous  les  traite- 
ments :  compression,  iodure,  toniques,  ergotine. 

Comme  étiologie  on  ne  pouvait  rien  découvrir  :  urines  absolu- 
ment normales,  pas  de  rhumatisme,  pas  de  syphilis,  aucune  tare 
organique.  Il  n'y  avait  jamais  eu  d'éruption  cutanée  au  niveau  du 
mal,  ni  d'érysipèle. 

Cette  forme  d'œdème  essentiel  a  déjà  été  signalée  plusieurs 
fois;  il  s'agit,  en  somme,  d'une  forme  atténuée  d'éléphantiasis,  très 
rebelle. 

Me  basant  sur  les  faits  cités  par  le  prof.  Lannelongue,  sur 
les  recherches  faites  par  lui  avec  Âchard,  sur  le  fait  primordial 
dans  lequel  M.  Lannelongue  avait  appliqué,  pour  la  première  fois, 
le  traitement  sclérogène  (cas  d'hypertrophie  énorme  congénitale 
de  l'avant-bras  et  de  la  main  chez  un  enfant  de  quelques  mois);  me 
basant,  dis-je,  sur  ces  faits,  je  fis  en  plein  tissu  œdématié  des  in- 
jections interstitielles  de  chlorure  de  zinc.  J'ai  employé  la  solu- 
tion à  1/20*  au  lieu  de  I/IO",  ces  injections  devant  être  faites  prés 
de  la  peau,  et  pour  éviter  les  escarres.  Trois  gouttes  de  solution 
dans  chaque  paupière,  tous  les  huit  jours,  amenèrent,  en  trois  se- 
maines, c'est-à-dire  après  une  série  de  trois  injections  pour  chaque 
paupière,  une  guérison  complète  et  déRnitive.  Les  injections  sont 
peu  douloureuses,  il  y  a  peu  ou  pas  de  réaction. 

Je  pense  que  cette  méthode  simple  et  sûre  permettra  d'éviter, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  l'opération  d'ablation  au  bistouri  qui, 
seule,  a  jusqu'ici  donné  des  résultats. 

Etude  comparative  des  lésions  des  maqaenses  eonjoncti- 
vales  traitées  parl'exelslon  simple  (procédé  de  Galezoïvski). 

et  par  le  brossage.  —  M.  Segall  (Paris)  a  fait  l'examen  his- 
tologique  de  conjonctives  granuleuses  traitées  les  unes  par  l'excision 
des  culs-de-sac  et  les  autres  par  le  brossage  et  le  massage.  A  la 
suite  de  ces  recherches  il  estime  que  la  méthode  de  Galezowski 


362  SOCIÉTÉ   FRANÇAISE   D'oPHTALMOLOGIE. 

doit  être  la  méthode  de  choix.  Elle  enlève  les  granulations  dans 
une  seule  séance,  elle  donne  un  soulagement  rapide  et  la  guéri- 
soU;  en  évitant  toutes  les  complications  cornéennes  et  autres  qu'on 
voit  chez  les  granuleux.  Elle  évite  la  déformation  du  tarse  par  des 
cicatrices  irrégulières  résultant  du  brossage,  du  massage.  Dans  le 
procédé  de  Galezowski  Texcision  d'une  portion  de  muqueuse  laisse 
en  place  deux  bords  épithéliaux  qui  bourgeonnent  en  surface  et 
arrivent  à  régénérer  l'épithélium  enlevé  par  l'excision,  tandis  que 
le  brossage,  le  massage,  le  font  disparaître  à  jamais,  laissant  la 
muqueuse  à  nu  occupée  soit  par  une  infiltration  lympholde,  soit 
par  du  tissu  fibreux  qui  gênera  toujours  le  malade. 

M.  SULZER.   De  l'herpès  ffëbrlle  récidivant  de  la  cornée.  — 

Il  s'agit  d'un  malade  atteint  d'un  rétrécissement  urélral  et  de  cys- 
tite chronique  depuis  1889.  Les  urines  contiennent  de  grandes 
quantités  de  pus.  L'examen  bactériologique  y  révèle  la  présence 
du  coli-bacille,  de  staphylocoques  et  de  pneumocoques.  Parmi  les 
nombreuses  opérations  qu'a  nécessitées  le  rétrécissement  de 
l'urètre,  il  convient  de  retenir  une  dilatation  forcée,  faite  en  1891 
et  qui  fut  suivie  d'une  éruption  herpétique  de  la  cornée  droite. 

L'origine  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  une  dilatation  forcée 
de  l'urètre  faite  par  Kocher,  à  Berne,  en  février  1896.  Quelques 
heures  après  l'opération  surviennent  des  frissons  violents,  la  tem- 
pérature monte  à  41"  et  le  malade  est  pris  de  délire,  il  reste  trois 
jours  sans  connaissance.  Lorsque  le  quatrième  il  reconquiert  la 
connaissance,  l'ouïe  est  abolie  du  côté  droit.  Tout  le  visage  est 
couvert  d'une  éruption  herpétique  qui  a  envahi  également  la  mu- 
queuse des  cavités  buccale,  pharyngienne,  nasale.  Les  paupières, 
les  conjonctives  et  les  cornées  participent  à  cette  éruption.  Le  ma- 
lade reste  alité  pendant  six  semaines;  l'œil  gauche  se  guérit,  mais 
l'œil  droit  devient,  toutes  les  trois  semaines,  le  siège  d'une  érup- 
tion herpétique  occupant  les  parties  de  la  cornée  situées  en  face 
du  bord  pupillaire.  Aussitôt  une  éruption  guérie,  une  nouvelle  érup- 
tion survient.  Bientôt  l'œil  gauche  prend  part  aux  éruptions.  Cet 
état  dure  huit  mois. 

Le  28  octobre  je  constate  l'état  suivant  :  à  Tœîl  droit  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  cornée  sont  complètement  transparentb, 
tandis  que  le  tiers  inférieur  est  le  siège  d'un  trouble  de  forme  par- 
ticulière. La  cornée  gauche  porte  une  vésicule  herpétique  récente 
située  dans  son  centre. 

L'astigmatisme  du  malade  avait  été  déterminé  enl885parPflu- 
ger;  en  1891  par  Chevallereau  et  depuis  par  une  vingtaine  de 
confrères.  Pfluger  et  Chevallereau  avaient  constaté,  des  deux  côtés, 
un  astigmatisme  de  0,5  D.  selon  la  règle.  Mais  à  partir  du  mo- 


SOCIÉTÉ   FRANÇAISE   d'OPHTALMOLOGIE.  363 

ment  où  les  cornées  deviennent  le  siège  d'éruptions  herpétiques, 
récidivantes,  l'astigmatisme  change  dans  des  limites  considérables, 
aussi  bien  en  ce  qui  concerne  son  degré  qu'en  ce  qui  concerne  la 
direction  des  axes.  Les  différences  constatées  atteignent  6  D.  Fi- 
nalement la  forme  de  la  cornée  redevient  telle  qu'elle  était  avant 
les  éruptions  herpétiques.  Ces  changements  de  la  courbure  cor- 
néenne  peuvent  rendre  compte  de  l'asténopie  qu'on  observe  à  la 
suite  des  éruptions  vésiculeuses  de  la  cornée. 

H.  PrIOUX  (La  Rochelle).  Traitement  des  Infllirationii  eor- 
liéeBBee  par  lea  iQjeetloiia  ■one-eonjoaetflvalea  maMilves  de 

sérom  artifleiei.  —  On  s'est  efforcé  depuis  quelque  temps  de 
traiter  les  affections  des  membranes  profondes  de  l'œil  par  les  in- 
jections sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  Il  semble  que  l'on  se  soit 
moins  préoccupé  des  modifications  qui  auraient  pu  être  apportées 
par  les  mêmes  injections  dans  les  affections  du  segment  antérieur 
de  l'œil  et  dans  les  opacités  de  la  cornée  en  particulier.  Ces  der- 
nières, en  effet,  ne  sont  pas  moins  importantes  et  de  simples  leu- 
comes  de  la  cornée,  suite  de  kératite  phlycténulaire  par  exemple, 
entraînent  souvent  avec  eux  une  gène  plus  considérable  que  cer- 
taines rétinites  ou  chorio-rétinites  disséminées.  Persuadé  que  les 
injections  sous-conjonctivales  de  sérum  artificiel  pourraient  mo- 
difier dans  un  sens  favorable  les  altérations  cornéennes,  j'ai  sou- 
mis systématiquement  à  ce  traitement  toute  une  catégorie  de  ma- 
lades, ceux  qui  présentaient  des  troubles  de  transparence  de  la 
cornée. 

J'ai  obtenu  des  améliorations  rapides  dans  des  cas  d'infiltration 
profonde  n'ayant,  du  reste,  aucune  tendance  à  se  transformer  en 
ulcère  ou  en  abcès  et  que  les  autres  traitements  n'avaient  pas  mo- 
diGés.  Parfois  une  seule  injection  de  1  centimètre  cube  de  sérum 
sous  la  conjonctive  a  rendu  visible,  en  vingt-quatre  heures,  une 
pupille  absolument  voilée  par  une  cornée  atteinte  d'infiltration 
dififuse  superficielle.  —  Les  opacités  cornéennes,  suite  de  kératite 
phlycténulaire  récente,  ont  été  constamment  améliorées  chez  les 
enfants  par  une  seule  demi-seringue  de  sérum.  —  Au  bout  de 
trois  injections  Isous-conjonctivales  d'une  seringue  de  sérum,  des 
infiltrations  cornéennes,  suite  de  kératite  interstitielle,  se  sont 
presque  entièrement  dissipées.  Par  contre,  chez  un  homme  de 
40  ans,  chez  lequel  une  kératite  parenchymateuse  de  l'enfance  avait 
laissé  des  opacités  partielles,  aucune  amélioration  n'a  pu  être  ob- 
tenue. 

Il  est  bien  certain  que  les  injections  sous-conjonclivales  de  sé- 
rum ne  peuvent  avoir  de  succès  que  lorsqu'il  n'y  aura  que  de 
simples  infiltrats  de  la  cornée  et  non  des  leucomes,  véritables  tis- 
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SUS  cicatriciels,  ou  biea  des  opacités  symptomatiques  ou  consécu- 
tives à  des  inflammations  de  la  sclérotique  ou  de  la  choroïde. 

Au  début  j'ai  employé  le  sérum  de  Chéron.  Je  Tai  quitté  à  cause 
de  la  violente  réaction  qui  suivait  presque  toujours  l'injection.  Je 
n'emploie  plus  que  le  simple  sérum  chirurgical  chauffé  à  37*  et 
injecté  sous  la  conjonctive  à  la  dose  de  1  centimètre  cube,  le  plus 
loin  possible  de  la  cornée,  très  lentement.  Pansement  légèrement 
compressif  ou  compresses  boriquées  chaudes.  Répéter  l'injection 
dès  que  l'état  de  l'œil  le  permettra,  au  bout  de  deux  à  cinq  jours 
en  général.  Je  laisse  de  côté  les  autres  moyens  locaux  qui  peuvent 
aider  à  la  disparition  des  infiltrations  cornéennes  (douches  de  va- 
peur, poudre  de  caiomel,  frictions  à  la  lanoline  hydraulique,  etc.) 
et  le  traitement  général  qui,  cela  va  de  soi,  ne  sera  jamais  aban- 
donné. 

M.  Grandclément.  —  Dans  les  cas  dont  vient  de  parler 
M.  Prioux,  j'étais  réduit  à  employer  le  massage  de  la  cornée;  dans 
les  infiltrations  consécutives  à  la  kératite  parenchymateuse  j'ob- 
tenais ainsi  la  guérison  en  soixante  jours  quand  il  n'y  avait  pas  de 
dents  d'Hutchinson,  en  quatre-vingt-dix  jours  dans  le  cas  con- 
traire. Dorénavant  j'essayerai  le  procédé  indiqué  par  M.  Prioux. 

M.  DuFOUR.  —  Je  puis  confirmer  par  ma  pratique  les  bons  ré- 
sultats de  l'injection  sous-conjonctivale  de  la  solution  physiolo- 
gique de  chlorure  de  sodium  ;  après  chaque  injection  nous  avons 
vu  augmenter  la  partie  claire  de  la  cornée.  Nous  avons  ensuite  es- 
sayé la  solution  chauffée  entre  36  et  40"*;  les  améliorations  ont  été 
encore  plus  prononcées.  Nous  n'injectons  que  le  tiers  d'une  se- 
ringue de  Pravaz. 

M.  DiANOux.  —  A  Pem-Bron  j'ai  employé  dans  les  mêmes  cas 
ces  injections  de  sérum  ;  si  j'ai  eu  des  succès,  je  compte  aussi  des 
insuccès.  Si  après  la  troisième  injection  il  n'y  a  pas  d'amélioration, 
il  est  inutile  de  persister. 

M.  A.  TeRSON   (Paris).  Du  traitement  aons-conjonetlval  de 

l'épiseiërite  par  l'éieetroiyae.  —  Le  traitement  général  reste 
toujours  indiqué  dans  l'épisclérite  à  un  ou  plusieurs  boutons,  mais 
il  faut  bien  reconnaître  que  la  guérison  qu'il  entraine  est  fort 
lente  et  qu'il  échoue  quelquefois  complètement.  Il  faut  donc  lui 
adjoindre  un  traitement  local  :  les  pointes  de  feu,  les  injections 
sous-conjonctivales  ont  donné  des  succès,  mais  elles  sont  aussi 
quelquefois  infidèles.  Dans  les  cas  d'insuccès  (à  part  le  curage 
qu'il  faudra  réserver  pour  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  et  faire 
avec  très  petite  incision  pour  éviter  une  attraction  cicatricielle  de 
la  conjonctive),  on  devra  en  venir  à  l'électrolyse  que  M.  A.  Ter- 
son  a  préconisée  dans  ces  cas.  Il  rapporte  de  nouveaux  cas  où  la 
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guérison  du  point  touché  a  été  obtenue  par  l'électrolyse  négative 
(2  à  3  miiliampères  pendant  une  minute  au  plus);  ce  traitement  a 
un  effet  local  très  efficace,  joint  à  celui  du  traitement  général; 
mais  il  n'empêche  naturellement  pas  la  récidive  sur  d'autres 
points  de  la  sclérotique. 

Deux  caa  de  sarcome  niélaiiiqae  de  la  ehoroïde.  —  M.  Gui- 

BERT  (La  Roche-sur- Yon)  rapporte  deux  observations  personnelles 
de  sarcome  de  la  choroïde  constatées^  Tune  chez  une  femme  de 
49  ans,  l'autre  chez  un  homme  de  54  ans.  La  première  a  été  énu- 
cléée  le  30  septembre  1897;  le  second  a  subi  la  même  opération 
le  14  octobre  1897.  L'examen  histologique  a  été  fait  par  le  D^  La- 
grange,  de  Bordeaux.  Il  n'y  a  pas,  à  l'heure  actuelle,  trace  de 
récidive. 

S'appuyant  sur  deux  autres  observations  personnelles  —  un  cas 
de  sarcome  survenu  sur  une  vieille  hernie  de  l'iris,  opéré  égale- 
ment depuis  sept  ans  sans  récidive,  et  un  cas  de  sarcome  méla- 
nique  de  la  paupière,  opéré  depuis  trois  ans  avec  un  plein  succès 
—  M.  Guibert  conclut  : 

Que  les  sarcomes  de  l'œil,  de  la  choroïde  en  particulier,  ne  sont 
pas  aussi  dangereux  qu'on  l'a  dit,  à  la  condition  expresse  que 
l'on  opère  dès  le  début,  alors  que  la  tumeur  est  entièrement  intra- 
oculaire.  Si  l'orbite  est  envahi,  l'exejitération  n'empêchera  pas  la 
récidive  qui  est  fatale. 

On  peut  donc  se  contenter  de  l'énucléation  à  la  première  et  à  la 
seconde  période  de  l'affection. 

H.  Boucheron,  sérothérapie  daos  eertatnea  Irills  rhmnatia- 

maies.  —  L'irilis  rhumatismale  ne  se  montre  presque  jamais  dans 
le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  car  elle  ne  dépend  pas 
de  l'infection  spéciale  du  rhumatisme  aigu.  Elle  fait  le  plus  souvent 
partie  du  groupe  des  affections  rhumatismales  subaigués,  et  vrai- 
semblablement est  sous  la  dépendance  des  mêmes  infections  que 
le  rhumatisme  subaigu  qui  comporte  (mis  à  part  le  terrain,  la 
prédisposition,  etc.),  au  nombre  de  ses  agents  principaux,  les 
infections  par  nos  parasites  habituels  et  leurs  toxines  :  strepto- 
coques, staphylocoques,  colibacilles,  pneumocoques,  gonocoques. 
Ces  notions  m'ont  amené  à  essayer  le  sérum  antistreptococcique 
dans  la  cure  de  l'iritis  rhumatismale  aiguë  et  je  crois  pouvoir 
avancer  que  le  sérum  de  Marmorek,  employé  à  des  doses  minimes 
et  répétées  (un  demi-centimètre  cube  quotidiennement  d'abord, 
puis  un  centimètre  cube  ou  davantage),  semble  arrêter  le  processus 
rhumatismal  irien,  après  l'une  des  trois  à  six  poussées  successives, 
qui  constituent  l'ensemble  de  ce  que  nous  appelons  l'iritis  rhuma- 
tismale aiguë. 
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Dans  les  cas  d'iritis  aiguës  récentes  que  j*ai  soumises  à  la 
sérothérapie  peudant  la  première  poussée  inflammatoire,  j'ai 
constaté  que  le  processus  s'est  arrêté  chaque  fois,  après  cette 
première  poussée  (sauf  dans  un  cas,  où  il  se  produisit  une  seconde 
poussée  inflammatoire). 

Le  sérum  parait  aussi,  dans  quelques  cas,  diminuer  la  durée 
des  douleurs,  de  l'hypertonie  ;  mais  c'est  là  un  point  discutable, 
je  n'insisterai  pas. 

Dans  un  cas  où  le  patient  avait  eu  déjà  deux  rechutes  identiques 
—  augmentation  4  jours,  défervescence  4  jours  —  le  sérum  fut 
employé  dans  une  troisième  rechute  à  la  fin  du  premier  jour,  la 
phase  d'augmentation  fut  arrêtée  en  douze  heures. 

Dans  les  iritis  rhumatismales  chroniques  et  anciennes  avec 
synéchies  organisées,  avec  sclérose  ou  atrophie  irienne,  la  nor- 
male de  l'évolution  cyclique  fait  défaut,  et  l'influence  d'un  agent 
thérapeutique,  quel  qu'il  soit,  est  moins  démonstrative. 

Il  m'a  paru,  toutefois,  que  dans  ces  cas  anciens,  avec  compli- 
cation de  cyclile,  corps  flottants  du  vitreum,  etc.,  fort  rebelles 
d'ailleurs,  la  sérothérapie  n'est  pas  sans  puissance,  en  prolongeant 
l'emploi  du  sérum.  Plus  particulièrement,  les  récidives  ultérieures 
ont  paru  plus  éloignées  et  plus  légères. 

Dans  les  cas  d'm^ts,  aiguës  ou  chroniques  à  répétitionSy  j'ai 
observé  une  certaine  amélioration  de  la  fonction  visuelle,  par  suite 
de  la  résorption  plus  rapide  des  exsudais. 

Le  sérum  antistreptococcique  agit  non  seulement  comme  spéci- 
fique, contre  les  streptocoques  (sensibles  à  ce  sérum),  mais  aussi 
comme  sérum  indifférent.  Il  détermine,  à  faibles  doses,  un  sti- 
mulus du  système  nerveux  (avec  les  fortes  doses,  il  épuise  par- 
fois et  déprime).  C'est  un  tonique  remarquable. 

M.  Vacher  (Orléans).  Relations  entre  les  enelavements  de 

l'iris  et  l'ophtalmie  sympathique.  —  On  reconnaît  générale- 
ment deux  causes  à  l'ophtalmie  sympathique,  l'irritation  vaso- 
motrice  venue  de  l'œil  sympathisant  et  l'infection  microbienne  par 
les  voies  lymphatiques,  d'où  ophtalmie  sympathique  d'origine 
nerveuse  et  ophtalmie  d'origine  microbienne.  Ces  deux  causes 
peuvent  entrer  en  jeu  en  même  temps.  On  doit  attribuer  aussi  une 
large  part  au  rôle  constitutionnel.  Il  faut,  en  outre,  diviser  les 
ophtalmies  sympathiques  en  deux  classes  :  précoces  et  tardives; 
les  premières  sont  d'origine  microbienne,  les  secondes,  le  plus 
souvent,  d'origine  nerveuse  ou  choroïdienne. 

Dans  leur  production  une  part  considérable  revient  aux  enclave- 
ments irions.  Ces  enclavements  sont  de  trois  sortes  :  simples, 
compliqués,  salutaires.  Les  premiers  se  produisent  sans  blessure 
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de  riris  ni  du  corps  ciliaire,  les  seconds  s'accompagnent  de  blessure^ 
darrachement  ou  de  section  de  l'iris;  les  derniers  se  produisent 
dans  les  ulcérations  perforantes  de  la  cornée  et  favorisent  la  cica- 
trisation en  remplaçant  momentanément  la  perte  de  substance  de 
la  cornée. 

Les  enclavements  simples  sont  généralement  peu  graves,  il 
faut  les  respecter  ou  faire  une  iridectomie  qui  fasse  cesser  tout 
Tenclavement.  Une  cautérisation,  une  section  incomplète  les  trans- 
forment en  enclavements  compliqués  graves. 

Les  enclavements  compliqués  sont  très  fréquents  et  s'observent 
dans  l'opération  de  la  cataracte  (procédé  de  de  Graefe),  dans  les 
Iraumatismes  violents  du  globe.  Ce  sont  eux  qui  s'accompagnent 
d'ophtalmie  sympathique,  grâce  à  l'infection  par  la  plaie  irienne 
et  le  tractus  uvéal. 

Les  enclavements  que  j'ai  nommés  salutaires  doivent  être  res- 
pectés jusqu'à  ciG;atrisation  complète  de  la  cornée;  longtemps 
après  on  peut  libérer  la  synéchie.  En  présence  d'un  enclavement 
simple  ou  d'un  enclavement  compliqué  la  conduite  doit  être  toute 
différente.  Une  intervention  chirurgicale  incomplète  ou  inoppor- 
tune peut  amener  de  graves  complications  en  ouvrant  la  voie  à 
l'infection.  L'enclavement  simple  doit  être  respecté,  les  myotiques 
et  le  bandeau  compressif  suffisent  à  la  guérison.  L'enclavement 
compliqué  nécessite  le  nettoyage  prudent  et  méticuleux  de  la  plaie, 
la  résection  de  toutes  les  parties  enclavées,  la  suture  scléro-cor- 
néenne  et  par-dessus  la  suture  de  la  conjonctive,  pour  préserver 
l'iris  et  le  corps  ciliaire  des  germes  qui  peuvent  être  contenus 
dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux.  Cette  manière  de  faire  préser- 
vera des  complications  sympathiques  qu'on  observe  surtout  dans 
les  cas  de  résection  des  prolapsus  avec  persistance  de  l'enclave- 
ment. 

M.  ÂBADIE.  —  Je  suis  d'accord  avec  M.  Vacher  sur  la  conduite 
à  tenir  en  présence  d'un  traumatisme  déterminant  un  prolapsus 
irien,  mais  je  n'envisage  pas  théoriquement  les  enclavements  de 
riris  comme  lui.  J'estime  qu'ils  sont  de  deux  sortes  :  simples  ou 
non  infectés,  compliqués  ou  infectés. 

De  même  je  crois  que  l'ophtalmie  sympathique,  devenue  plus 
rare  depuis  l'ère  de  l'antisepsie,  présente  deux  variétés  :  une 
légère,  une  grave,  cette  dernière  tenant  peut-être  à  ce  que  l'élé- 
ment infectieux  ayant  envahi  le  nerf  optique  échappe  aux  moyens 
d'action  ordinaires  en  même  temps  qu'il  prend  dans  ce  milieu  une 
virulence  spéciale.  Cette  vue  théorique  trouve  sa  confirmation 
dans  deux  faits  :  l'un  est  dû  à  Page,  d'Amiens,  qui  a  pu  arrêter 
une  ophtalmie  sympathique  débutant  un  mois  après  une  énucléa- 
tion,  en  faisant  des  injections  de  sublimé  au  voisinage  de  la  section 
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du  nerf  optique;  l'autre  m'est  personnel.  Il  s'agit  d'une  malade 
qui,  douze  ans  après  une  énucléation,  fut  prise  de  troubles  visuels  : 
synéchie,  apparence  glaucomateuse;  Tiridectomie  enraye  les  acci- 
dents pour  trois  mois,  mais  ils  reprennent  de  plus  belle,  malgré  un 
traitement  mercuriel  intensif.  Alors  que  la  partie  semblait  perdue, 
je  fais,  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  énucléé,  et  vers  le  nerf 
optique,  une  injection  de  trois  gouttes  de  solution  de  sublimé  à 
i  p.  1,000;  mieux  immédiat;  je  recommençai  à  cinq  à  six  jours 
d'intervalle.  Après  la  quatrième  injection  la  malade  était  complè- 
tement guérie. 

M.  Grandclément.  —  Ce  qui  domine  la  question  de  l'ophtalmie 
sympathique  c'est  la  blessure  du  corps  ciliaire  ;  toute  plaie  qui  ne 
l'atteint  pas  n'est  pas  à  craindre  en  tant  qu'ophtalmie  sympathique, 
en  revanche,  toutes  celles  qui  l'atteignent,  si  petites  soient-elles, 
sont  à  redouter;  de  telle  sorte  que  les  enclavements  de  l'iris  sont 
dangereux  ou  non,  au  point  de  vue  de  l'ophtalmie  sympathique, 
suivant  qu'ils  s'accompagnent  ou  non  de  blessure  du  corps  ciliaire. 

M.  Parent.  —  Je  partage  cette  façon  de  voir  et  si  l'ophtalmie 
sympathique  a  diminué  de  fréquence,  on  en  est  moins  redevable 
à  l'antisepsie  qu'à  l'abandon  dans  la  cataracte  des  incisions  péri- 
phériques, qui  exposent  à  la  blessure  du  corps  ciliaire. 

M.  K ALT.  Le  trouble  post-tramuatlque  du  corps  vitré  et  son 

traitement.  —  Ce  trouble  est  la  conséquence  des  contusions  vio- 
lentes, suivies  d'envahissement  du  corps  vitré  par  une  hémorragie 
d'origine  choroîdienne.  La  masse  sanguine  se  dissocie  peu  à  peu 
en  poussière  et  flocons.  Souvent  la  rétine  se  décolle,  au  bout  de 
quelques  jours,  mais  on  sait  que  cet  accident  est  quelquefois  spon- 
tanément curable. 

Des  injections  sanguines  pratiquées  dans  le  corps  vitré  d'ani- 
maux amènent  un  décollement  irréparable  des  membranes;  mais 
il  ne  faudrait  pas  conclure  de  l'animal  à  l'homme  et  admettre  l'in- 
curabilité  du  décollement  rétinien  avec,  comme  conséquence, 
l'abstention  thérapeutique. 

Deux  malades,  atteints  de  contusion  grave  du  globe,  ont  été 
soignés  l'un  par  l'électrolyse  intra-oculaire  avec  une  aiguille  de 
platine  amenant  un  courant  de  4  milliampères  pendant  cinq 
minutes.  Il  s'écoulait  toujours  du  liquide  par  le  trou  de  ponction. 

L'autre  malade  a  reçu  simplement  des  injections  massives  de 
1  centimètre  cube  de  Na  Cl  à  1  p.  100,  trois  fois  par  semaine. 

Chez  le  malade  soigné  par  l'électricité  et  qui  avait  un  décolle- 
ment rétinien,  il  a  fallu  six  séances  pour  amener,  après  cinq 
mois,  la  vision  à  1/2.  Un  an  après,  le  décollement  avait  disparu 
et  à  sa  place  se  voyait  une  plaque  de  chorio-rétinile. 
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L'autre  malade  n'avait  également  que  la  perception  lumineuse. 
Une  injection  ténonienne  de  1  centimètre  cube  de  Na  Cl  à  1  p.  100 
fit  remonter,  en  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  la  vision  à  la 
perception  des  doigts  à  0  m.  30.  Avec  trois  injections  par  semaine 
la  vision  était,  au  bout  de  cinq  semaines,  égale  à  1/3.  Après  quatre 
mois  la  vision  était  égale  à  1,  bien  que  le  corps  vitré  soit  encore 
trouble.  (Aucune  erreur  n'est  pos^ble,  l'autre  œil  étant  détruit.) 

Les  deux  traitements  ont  donc  été  efficaces.  Mais  faut-il  attri- 
buer une  action  spéciale  à  l'électricité  ?  Je  ne  lui  reconnais  guère 
qu'une  action  énergique  sur  la  vascularisation  avec,  comme  consé- 
quence, une  accélération  du  courant  lymphatique  et  un  déblayage 
rapide  des  détritus  sanguins.  Les  injections  intra-ténoniennes 
paraissent  avoir  une  action  identique  et  c'est  à  elles  qu'il  faut 
donner  la  préférence. 

M.  TeILLAIS  (Nantes).  De  l'exophtalmle  trttDsltoIre  ou  Inier- 

mittente.  —  L'exophtalmie,  qui  est  le  symptôme  dominant  de 
presque  toutes  les  afTections  profondes  de  l'orbite,  quelles  que 
soient  les  variations  auxquelles  elle  peut  être  soumise,  diminution 
ou  accroissement,  n'en  possède  pas  moins  un  caractère  de  stabilité 
qui  constitue  l'élément  le  plus  précieux  de  diagnostic.  Il  lui  arrive, 
cependant,  de  perdre  cette  qualité  distinctive  dé  permanence  pour 
revêtir  la  forme  transitoire  ou  intermittente. 

Tous  les  cas  cités  jusqu'ici  ont  un  lien  de  parenté,  c'est  la  pré- 
existenc<i  d'un  état  particulier  de  l'orbite  qui  favorise  la  formation 
de  l'exorbitis,  tel  qu'une  anomalie  vasculaire,  une  dilatation 
variqueuse  rétro-bulbaire  et  surtout  la  raréfaction  du  tissu  adipeux 
de  l'orbite  ou  l'enophtalmie.  Cette  enophtalmie  qui  est,  en  général, 
d'origine  traumatique,  peut  être  alors  considérée  comme  l'état 
habitue]  et  l'exophtalmie  l'état  passager  ou  la  complication.  De  là 
le  nom  d'exophlalmie  alternante  que  les  auteurs  ont  donné  à  cette 
manifestation,  ou  d'exophtalmie  à  volonté,  parce  que  le  malade 
peut  la  produire  à  son  gré,  suivant  une  attitude  déterminée.  Très 
différent  est  le  cas  qui  fait  l'objet  de  ce  mémoire  et  dont  nous 
avons  retracé  l'histoire  avec  détails,  car  il  nous  parait  sans 
exemple  dans  la  littérature  médicale. 

Une  femme  de  35  ans,  dont  la  santé  est  parfaite,  qui  ne  présente 
aucune  tuméfaction  du  corps  thyroïde,  ni  aucun  symptôme  de  la 
maladie  de  Basedow,  n'ayant  jamais  reçu  de  contusion,  a  été 
atteinte  huit  fois  dans  l'espace  de  trois  ans,  d'une  affection  dont  le 
seul  symptôme  est  l'exophtalmie  de  l'œil  droit,  qui  débute  à  l'im^ 
proviste,  évolue  rapidement,  dure  de  cinq  à  dix  jours  et  disparaît 
sans  laisser  d'altération  apparente,  malgré  huit  récidives. 

Pendant  cette  sorte  de  crise  exophtalmique  l'œil  est  larmoyant, 

REC.  d'opht.  24 
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injecté;  ses  mouvements  sont  conservés;  il  ne  présente  ni  batte- 
ment, ni  souffle.  Quand  on  comprime  la  jugulaire  il  s'injecte 
notablement  mais  n'augmente  pas  de  volume.  Il  en  est  de  même 
pendant  l'effort  et  l'expiration  forcée.  L'ophtalmoscope  ne  révèle 
rien.  La  vision  reste  intacte. 

Ce  n'est  pas  une  tâche  facile  que  d'expliquer  la  nature  et  l'ori- 
gine de  semblables  phénomènes.  Ce  qui  parait  évident,  c'est  que 
l'exophtalmie  est  due  à  la  réplétion  des  veines,  ainsi  que  le 
démontre  la  compression  des  jugulaires  qui  détermine  une  injec- 
tion conjonctivale  en  même  temps  qu'une  sensation  de  plénitude 
de  l'orbite.  Il  faut  incriminer  en  même  temps  le  sympathique  qui 
innerve  le  tissu  musculaire  orbitaire  lisse  et  celui  des  veines. 
Enfm,  nous  ne  saurions  oublier  de  mettre  en  ligne  de  compte  l'ir- 
régularité de  la  menstruation  qui  semble  être  l'origine  lointaine 
de  tous  les  événemients;  c'est,  en  effet,  toujours  au  moment  des 
règles  qu'a  éclaté  l'exophtalmie,  et  sa  première  apparition  a  eu 
lieu  après  trois  mois  de  leur  suppression. 

Â  ce  propos,  je  rapproche  du  cas  précédent  deux  autres 
exemples  d'exophtalmie  intermittente  qui  se  sont  manifestés  chez 
deux  femmes  après  la  ménopause. 

M.  JoGQs.  —  J'ai  observé  et  publié  ici  même  {Bulletins^  1895) 
un  cas  d'exophtalmie  légère  avec  souffle,  survenue  sans  trauma- 
tisme. L'intermittence  existait  dès  le  début  pour  le  souffle,  elle  ne 
se  manifesta  que  plus  tard  pour  l'exophtalmie,  quelque  temps 
avant  la  guérison  complète,  fait  que  je  n'ai  pas  pu  signaler  dans 
mon  observation  parce  que  je  ne  Tai  connu  que  dans  la  suite.  Mais 
ce  que  je  veux  rappeler,  c'est  que,  chez  ce  malade,  ces  deux  phé- 
nomènes étaient  arrêtés  par  la  compression  de  la  veine  jugulaire. 
J'en  avais  conclu,  pour  cette  raison,  qu'il  y  avait  dans  l'orbite  une 
dilatation  veineuse.  Je  demande  donc  à  M.  Teillais  s'il  a  pu  faire 
la  même  observation  chez  son  malade. 

M.  PrIOUX  (La  Rochelle).  Tumeiir  Inlpa-craaleBne  •Inmlant 

l'empyème  du  aiiniui  frontal.  —  Un  homme  de  63  ans,  sans 
passé  pathologique  autre  que  du  rhumatisme  eu  Crimée,  et  une 
légère  congestion  cérébrale  en  1895,  ressent  depuis  deux  ans  de  la 
gène  de  la  respiration  nasale.  L'ablation  de  quelques  polypes  de 
la  fosse  nasale  droite  ne  modifie  guère  la  situation,  et  le  malade 
s'aperçoit  que  son  œil  droit  augmentait  de  volume. 

Je  constate  alors  l'état  suivant:  écoulement  sanieux  par  la  narine 
droite  et  violentes  douleurs  de  tête  au  niveau  du  sinus.  L'acuité  vi- 
suelle de  OD  V.  =  1/2.  OG  V.  ==  1.  Œdème  prononcé  de  la  papille 
à  droite.  Une  légère  bosselure  soulevait  la  paupière  dans  le  grand 
angle  de  l'œil,  mais  elle  était  indolente,  rénittente.  Pas  de  fièvre. 
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Malgré  l'iodure  de  potassium  et  les  injections  antiseptiques  dans 
les  narineSy  l'exophtalmie  se  prononça  davantage  en  bas  et  en 
dehors;  Técoulement  sanieux  se  fit  par  les  deux  narines;  les  mou- 
vements latéraux  de  l'œil  droit  disparurent,  la  tuméfaction  de  la 
paroi  orbitaire  du  sinus  augmenta  considérablement,  de  très  vio- 
lentes douleurs  de  tête  s'accentuèrent  surtout  au  niveau  du  sinus; 
perte  du  sommeil  et  de  l'appétit.  La  papille  droite  est  complète- 
ment masquée  par  un  œdème  considérable.  Un  commencement 
de  papillite  s'observe  à  gauche  :  OD  V.  =  0.  OG  V.  =  2/3. 

Je  pense  à  une  distension  rapide  du  sinus  du  côté  de  l'orbite,  et 
je  pratique  la  trépanation  du  sinus  frontal  du  côté  droit.  La  cou- 
ronne de  trépan  enleva  une  rondelle  osseuse  d'une  épaisseur  inac* 
coutumée  à  ce  niveau  et,  sans  rencontrer  de  sinus,  tomba  sur  la 
dure-mère.  Un  fin  trocart  introduit  alors  par  l'orbite  dans  la 
tumeur  péuétra  facilement  jusque  vers  la  partie  symétrique  du 
côté  gauche  sans  donner  issue  à  aucun  liquide. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  ici  à  une  tumeur  développée  au 
niveau  de  l'ethmoîde,  secondairement  à  des  tumeurs  nasales,  et 
présentant  tous  les  symptômes  de  l'empyème  des  sinus  frontaux, 
bien  que  le  malade  n'eût  pas  de  sinus  frontaux. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  M.  Poirier  a,  sur  30  cadavres,  constaté 
deux  fois  l'absence  de  ces  sinus  et  que  Boyer  est  arrivé  à  la  propor- 
tion de  5  p.  iOO.  Il  sera  donc  toujours  prudent,  en  face  d'un  malade 
présentant  les  symptômes  de  l'empyème  du  sinus  frontal,  de 
penser  à  l'absence  non  rare  de  ces  sinus,  et  de  faire  d'abord, 
quand  cela  est  possible,  une  simple  ponction  exploratrice  au 
niveau  de  la  tumeur. 

M.  £.  AUBINEAU  (Brest).  Blemare*  de  l'œil  par  explosion  de 

la  poadre  de  ehasae  (deux  ca«).  —  La  commotion  qui  accom- 
pagne l'explosion  de  la  poudre  produit  des  lésions  d'autant  plus  ac- 
centuées que  les  tissus  offrent  plus  de  résistance.  En  ce  qui  concerne 
l'œil,  la  nature  de  ses  enveloppes  indique  a  priori  qu'il  est  suscep- 
tible des  plus  grands  désordres  dans  les  blessures  par  explosion.  Les 
observations  que  nous  relatons  prouvent  qu'il  y  a  des  cas  extrêmes. 
Obs.  I.  —  En  novembre  1896  entre  à  l'hôpital  civil  de  Brest  une 
femme  qui  vient  de  recevoir  un  coup  de  fusil  en  pleine  figure,  tiré 
à  la  distance  de  30  centimètres  (fusil  cal.  24.  Cartouche  sans  pro- 
jectile contenant  2  à  3  grammes  de  poudre  noire)  :  vaste  plaie 
noirâtre  couvrant  la  région  orbitaire;  double  fracture  du  maxil- 
laire inférieur;  destruction  de  la  paupière  inférieure.  Globe  ocu- 
laire fragmenté  méconnaissable.  Nous  faisons  un  curettage  plutôt 
qu'une  énucléation  en  essayant  cependant  de  conserver  le  plus 
possible  de  conjonctive. 
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Obs.  II.  —  C'est  un  accident  de  chasse;  le  jeune  H..*  accom- 
pagne un  camarade  à  la  chasse.  Au  moment  où  son  compagnon  va 
tirer,  il  se  place  un  peu  en  avant  et  à  gauche  de  lui,  la  face  située 
au  niveau  de  Tembouchure  du  fusil  (un  Le  Faucheux  cal.  16),  à 
29  centimètres  en  dehors  du  canon.  Le  coup  part.  Il  ressent  une 
commotion  et  s'aperçoit  qu'il  n'y  voit  plus  de  l'œil  droit  et  nous 
examinons  le  jeune  homme  deux  jours  après  l'accident.  Cornée 
et  sclérotique  intactes.  Aucune  plaie  extérieure  ni  brûlures,  ni 
excoriation,  mais  hypohœma  abondant  et  phénomènes  glaucoroa- 
teux.  L'œil  se  calme  après  une  paracentèse.  Quinze  jours  après 
l'accident,  le  patient  compte  les  doigts  à  75  centimètres.  Deux 
mois  après,  l'acuité  visuelle  est  de  1/6.  Le  fond  de  l'œil  est  éclairé. 
On  voit  une  masse  sanguine  qui  se  meut  devant  la  rétine. 

Il  semble  évident  que  l'hémorragie  intra-ocuiaire  a  été  due  à 
la  simple  commotion.  C'est  ce  qui  fait  l'intérêt  du  cas. 

M.  CahPOS.  Considérations  onr  la  théorie  ojniiftniblque  da 

ffiancome.  —  H.  Abadie  a  émis,  l'année  dernière,  l'opinion  que 
le  glaucome  aigu,  subaigu  et  chronique  simple  serait  sous  la 
dépendance  d'une  irritation  des  filets  vaso-dilatateurs  du  cordon 
sympathique  cervical.  On  sait,  pourtant,  que  la  section  du  sympa- 
thique cervical  détermine  une  hypotension  du  globe  oculaire,  en 
même  temps  que  la  dilatation  des  vaisseaux  de  l'œil,  et  que,  par 
contre,  l'excitation  de  ce  même  cordon  détermine  une  hypertension 
du  globe  oculaire  s'accompagnant  d'un  rétrécissement  des  vais- 
seaux. Il  nous  est  donc  impossible  d'admettre  que  la  vaso-dilatation 
détermine  le  glaucome  et,  de  plus,  si  celte  théorie  était  exacte, 
l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  ne  pourrait  qu'être  nui- 
sible, car  elle  détermine  justement  la  vaso-dilatation. 

M.  Abadie.  —  Je  répondrai  par  le  fait  suivant  :  un  malade 
atteint  de  glaucome  chronique  simple  datant  de  six  mois  avait 
comme  acuité  visuelle  un  demi  à  gauche,  un  sixième  à  droite;  je 
lui  ai  proposé  de  suite,  et  sans  essayer  aucune  médication,  l'abla- 
tion du  ganglion  cervical  supérieur  de  chaque  côté,  et  je  l'ai  pra- 
tiquée. A  la  suite  la  tension  est  redevenue  normale,  l'acuité 
visuelle  est  à  droite  d'un  tiers  à  un,  et  à  gauche  d'un  tiers. 

Aucune  théorie  ne  peut  prévaloir  contre  de  tels  faits;  j'ajouterai 
que  c'est  une  erreur  de  croire  que  la  section  du  sympathique  agit 
sur  l'homme  malade  comme  sur  les  animaux  ou  sur  l'homme  à 
l'état  physiologique;  dans  les  deux  cas  les  effets  obtenus  sont  tota- 
lement opposés. 

Do  l'ambiyopio  toxiqno.  —  M.  Parisotti  (Rome)  a  Constaté 
que  l'amblyopie  toxique  se  montrait  surtout  chez  les  hypermé- 
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tropes;  cette  prédominance  s'expliquerait,  d'après  les  recherches 
de  l'auteur,  par  ce  fait  que  Thypermétropie  est  le  type  de  réfrac- 
tion des  névropathes  et  des  dégénérés,  c'est-à-dire  de  véritables 
prédisposés  aux  affections  nerveuses  infectieuses. 

M.  SuLZBR.  —  A  rencontre  de  l'opinion  émise  par  M.  Parisotti, 
je  rappellerai  que  les  sémites,  névropathes  par  excellence,  pré- 
sentent une  très  forte  proportion  de  myopes. 

M.  Parent.  —  L'œil  hypermétrope  est  un  œil  incomplètement 
développé;  dans  ces  cas  il  y  a  généralement  diminution  de  l'acuité 
visuelle,  de  telle  sorte  que  chez  les  hypermétropes  intoxiqués,  les 
troubles  de  l'amblyopie  venant  s'ajouter  à  cette  diminution,  sont 
de  suite  plus  appréciables  que  chez  les  autres  intoxiqués. 

H.  Grândclément.  —  Je  ne  crois  pas  à  l'amblyopie  nicotinique 
pure;  dans  tous  les  cas  que  j'ai  vus,  le  tabagisme  était  associé  à 
l'alcoolisme. 

II  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  dans  cette  question,  que  l'am- 
blyopie alcoolique  donne  souvent  l'illusion  de  l'hypermétropie  par 
suite  d'une  diminution  de  l'accommodation  résultant  de  l'action 
toxique  des  produits  de  la  digestion. 

M.  DE  GorvEA.  —  La  myopie  est  la  réfraction  des  intellectuels, 
l'hypermétropie  domine  dans  les  classes  et  les  races  inférieures, 
c'est-à-dire  qui  sont  moins  aptes  à  éviter  les  excès  alcooliques; 
c'est  peut-être  là  l'explication  des  faits  observés  par  M.  Parisotti. 

M.  MOTAIS  (d'Angers).  IVouvelle  opération  de  ptoslo  pour  la 
l^elfe  tarslonne  d'ane  langj^oeile  médiane  dn  mnecle  droit 

■upérienr.  —  M.  Motais  présente  trois  observations  d'opération 
de  ptosis  pour  la  méthode  opératoire  qu'il  a  exposée  au  dernier 
Congrès. 

1"  Observation  :  Ptosis  monolatéral  incomplet.  La  greffe  tar- 
sienne seule  donne  un  résultat  parfait. 

i*  Observation  :  Ptosis  double  complet.  La  greffe  tarsienne  seule 
donne  un  mouvement  de  charnière  très  net,  mais  le  relèvement 
de  la  paupière  est  un  peu  insuffisant. 

3'  Observation  :  Ptosis  double  complet.  Greffe  tarsienne  com- 
binée avec  la  résection  d'un  petit  lambeau  palpébral.  Mouvements 
et  relèvement  des  paupières  absolument  normaux. 

Conclusions  :  Dans  les  ptosis  avec  parésie  du  muscle  rele- 
veur  de  la  paupière,  la  greffe  tarsienne  du  muscle  droit  supérieur 
suffît.  Dans  les  ptosis  avec  paralysie  totale  du  muscle  releveur, 
il  est  indiqué  de  combiner  la  greffe  tarsienne  avec  la  résection 
d'un  petit  lambeau  palpébral.  La  greffe  tarsienne  donne,  dans  tous 
les  cas,  ce  qu'on  n'obtient  avec  aucune  autre  méthode  connue  :  le 
mouvement  physiologique  de  la  paupière  qui  reprend  ses  plis 
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normaux  à  tel  point  qu'il  serait  impossible  de  différencier  le  relè- 
Tement  produit  par  le  muscle  droit  supérieur  du  mouvement  pro- 
duit par  le  muscle  releveur  de  la  paupière. 

M.  Notais  établit  ses  droits  de  propriété  à  la  méthode  opéra- 
toire qu'il  présente. 

H.  DE  Wegker.  —  Pour  corriger  le  ptosis  je  ne  m'attache  qu'à 
donner  à  la  fente  palpébrale  une  hauteur  suffisante.  En  faisant 
l'excision,  M.  Notais  a  recours  à  un  ancien  procédé,  ce  qui  indique 
rinsuffisancc  de  sa  méthode. 

M.  Parinaud.  —  Mon  procédé  n'est  pas,  comme  le  dit  H.  Notais, 
analogue  au  sien.  M.  Notais  suture  une  languette  très  mince  du 
muscle  au  bord  supérieur  du  tarse,  tandis  que  moi  je  suture  toute 
l'épaisseur  du  corps  du  muscle  par  une  suture  qui  vient  ressortir 
au  niveau  du  bord  des  cils. 

N.  Notais.  —  Il  n'est  pas  suffisant  d'obtenir  une  bonne  ouver- 
ture de  la  paupière;  il  faut  encore  lui  rendre  son  mouvement 
physiologique.  Je  persiste  à  maintenir  que  l'opération  de  M.  Pari- 
naud n'est  qu'un  procédé  dérivant  de  ma  méthode. 


M.  Vignes  (Paris).  Sur  l'aTaoeement  répété  daM  1»  e«p«  ém 

•traMsme.  —  Dans  les  cas  de  strabisme  réellement  curables, 
c'est-à-dire  dans  lesquels  les  conditions  de  réfraction  et  d'acuité 
visuelle  sont  telles  que  l'on  est  en  droit  d'espérer  le  rétablisse- 
ment de  la  vision  binoculaire,  l'avancement  musculaire  sans  recul 
de  l'antagoniste  est  le  traitement  chirurgical  de  choix,  ainsi  que 
j'ai  déjà  essayé  de  le  démontrer  (in  Bulletin  de  la  Société  d'oph- 
talmologie de  PariSy  1896).  Nalheureusement  l'avancement  mus- 
culaire détermine  seulement  un  redressement  d'au  plus  15**  et  20^, 
si  l'on  comprend  dans  l'anse  des  fils  conjonctive,  capsule  et  muscle. 

Chez  les  strabiques  plus  élevés  la  méthode  est  encore  applicable, 
en  répartissant  la  correction  sur  les  deux  yeux.  Hais  cette  façon 
d'agir,  en  déplaçant  le  champ  de  regard  de  l'œil  non  dévié,  déter- 
mine parfois  une  rotation  compensatrice  de  la  tête.  On  peut  aussi, 
par  des  avancements  successifs,  arriver  à  corriger  monoculairement 
des  déviations  de  25''  et  même  de  30''. 

Ici  la  précaution  à  prendre  est  de  restreindre  au  minimum  la 
nappe  de  tissu  cicatriciel  dans  la  ou  les  premières  interventions, 
de  manière  à  réserver  pour  la  dernière  un  emplacement  résistant 
aux  sutures. 

Dans  la  première  intervention,  il  est  donc  nécessaire,  après 
résection  de  la  tête  du  muscle,  de  faire  passer  les  sutures  stricte- 
ment sur  la  lèvre  de  l'incision  conjonctivale,  tout  en  prenant  le 
muscle  très  en  arrière. 

Dans  la  dernière  opération,  on  pique,  au  contraire,  les  aiguilles 
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à  traTers  conjonctiTe  et  muscle  aassi  loin  qae  le  permet  l'ouverture 
palpébrale. 

M.  Truc  (Montpellier).  Traitement  opératoire  de  l'eetroploa 

lacrymal  oéaiie.  —  Les  différents  temps  du  procédé  de  Tauteur 
doivent  être  appliqués  en  totalité  ou  en  partie,  suivant  la  gravité 
de  l'ectropion.  Il  comprend  :  i""  résection  cunéiforme  tarso-con- 
jonctivale  de  la  zone  rétro-ciliaire  altérée;  S"*  blépharorrhaphie 
externe;  3^  sutures  inverses  conjonctive-cutanées. 

Les  différentes  parties  de  ce  traitement  ont  déjà  été  appliquées 
isolément  par  d'autres  auteurs.  M.  Truc,  dans  un  grand  nombre  de 
cas  suivis  plusieurs  années,  s'est  très  bien  trouvé  de  les  avoir  pra- 
tiqués simultanément. 

M.  A  Terson.  —  On  peut  guérir  les  cas  légers  d'ectropion  sénile 
par  divers  moyens  :  les  cautérisations  ignées,  le  nitrate,  les  petites 
résections  de  la  conjonctive  ou  de  la  peau. 

M.  A.  Terson  fait  la  critique  des  divers  procédés  employés  jus- 
qu'à cette  heure  et  préconise  celui  dont  il  a  déjà  parlé  :  combi- 
naison de  la  résection  de  la  conjonctive  tarsienne  herniée  avec  la 
résection  d'un  triangle  cutané  sans  toucher  à  la  commissure. 
M.  Terson  a  opéré  ainsi  17  malades  avec  un  très  bon  résultat. 

M.  F  AGE  (d*A  miens).  Le  — reome  des  paapières.  —  Le  sar- 
come primitif  des  paupières  est  une  tumeur  rare  dont  on  ne  trouve 
qu'une  quinzaine  d'observations,  dont  deux  nous  sqnt  personnelles. 

Il  n'y  a  guère  qu'avec  le  chalazion  que  le  sarcome  puisse  être 
confondu  au  début  de  çon  développement.  Le  diagnostic  est  plus 
facile  quand  le  sarcome  acquiert  un  certain  volume,  s'étalant  à 
travers  toute  la  paupière  en  une  masse  dure,  un  peu  bosselée, 
recouverte  d'une  peau  amincie,  violacée,  le  ganglion  préauriculaire 
étant  souvent  envahi.  Le  sarcome,  qui  a  son  point  de  départ  dans 
la  conjonctive  palpébrale,  est  généralement  pédicule,  saillant  dans 
le  cul-de-sac  conjonctival,  sans  tendance  marquée  à  gagner  du 
côté  du  tarse. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  s'agit  en  général  de 
sarcomes  à  éléments  jeunes;  on  trouve  encore  le  sarcome  fascicule, 
le  myxosarcome.  Une  bonne  moitié  des  cas  sont  des  sarcomes 
pigmentés,  qu'on  considère  comme  plus  graves  au  point  de  vue  de 
la  propagation  au  système  lymphatique.  Le  diagnostic  microsco- 
pique doit  se  baser  sur  le  point  d'origine  et  sur  le  mode  de  déve- 
loppement de  la  tumeur  plutôt  que  sur  la  forme  et  le  groupement 
des  éléments  histologiques  qui  la  constituent. 

Quelle  que  soit  la  gravité  du  pronostic,  la  guérison  n'est  pas 
impossible  (cas  de  Zimmerman  et  de  Page),  à  condition  qu'on 
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fasse  une  extirpation  complète  avant  l'envahissement  des  ganglions. 
Suit  un  tableau  avec  le  résumé  des  observations  de  sarcomes 
palpébraux  qu'on  trouve  dans  la  littérature  ophtalmologique. 

Traitement  opératoire  du  leaeoaie  adhérent  et  dn  ata- 
phylonte  partiel  qnl  en  rénalte.  —  M.  de  GoUVEA  (Paris)  décrit 

le  procédé  opératoire  suivant  qu'il  emploie  depuis  1881  avec  les 
meilleurs  résultats,  dans  les  cas  de  leucome  adhérent  d'une  cer- 
taine étendue  et  de  staphylome  partiel  progressif.  Après  avoir  fait 
une  sclérotomie  linéaire  ayant  pour  point  de  départ  la  partie  saine 
de  la  sclérotique  la  plus  voisine  de  l'altération  cornéenne,  il  libère 
l'iris  à  l'aide  d'un  petit  couteau  mousse  coudé,  à  double  tranchant, 
introduit  tour  à  tour,  à  chacun  des  angles  de  l'incision,  entre 
l'iris  et  la  cornée,  qu'il  tire  légèrement  en  avant,  pendant  qu'il  en 
sectionne  les  adhérences  en  retirant  le  couteau. 

H.  X.  DaRIEX   (Paris).  Vn    eaa   d'hémianopale   hétéronjraBe 

temporaire.  —  Il  s'agit  d'un  malade  d'environ  58  ans  présentant 
toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé. 

Le  21  août  1897  sa  vision  à  distance  est  de  1/3  pour  l'œil  droit, 
1/10  pour  l'œil  gauche. 

L'examen  ophtalmoscopique  révèle  une  atrophie  papillaire  en 
voie  d'évolution  ;  cette  atrophie  est  plus  prononcée  à  l'œil  gauche 
où  les  vaisseaux  rétiniens  sont  déjà  un  peu  diminués  de  volume. 

L'exploration  du  champ  visuel  permet  de  constater  une  hémia- 
nopsie  hétéronyme  temporale  typique  :  la  délimitation  entre  la 
partie  obscure  et  la  partie  claire  du  champ  visuel  est  nette,  tran- 
chée et  suit  exactement  le  méridien  vertical;  cependant,  comme 
il  est  de  règle  dans  l'hémianopsie,  une  petite  portion  centrale  du 
champ  visuel  est  conservée. 

Un  traitement  ioduré  fut  institué.  Quand  le  malade  revint, 
quatre  semaines  plus  tard  (le  18  septembre),  la  tendance  au  som- 
meil avait  disparu,  mais  les  douleurs  de  tête  persistaient.  La  vision, 
l'état  des  papilles  et  l'étendue  de  la  portion  centrale  conservée  du 
champ  visuel  n'étaient  pas  sensiblement  modifiés. 

De  la  symptomatologie  qui  précède  résulte  l'existence  d'un  pro- 
cessus pathologique  —  méningite  chronique  ou  tumeur  de  la  base 
du  crâne  —  qui  intéresse  le  chiasma  des  nerfs  optiques. 

Reeherehes  hlstolog^lqnes  sur  le  tatonaf^e  de  la  cornée.  — 

M.  H.  ViLLARD  (Montpellier) a  étudié  successivement  le  processus 
histologique  du  tatouage  de  la  cornée  normale  du  lapin  et  celui 
du  tatouage  de  leucomes  de  la  cornée  produits  expérimentale- 
ment chez  les  mêmes  animaux.  Dans  les  deux  cas,  le  processus  a 
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été  suivi,  heure  par  heure  au  déhut,  jour  par  jour  plus  tard. 

Dans  le  tatouage  de  la  cornée  normale,  on  observe,  sur  des 
pièces  enlevées  immédiatement  après  Topération,  la  disparition  à 
peu  près  complète  de  la  couche  épithéliale,  la  perforation  des 
lames  antérieures  de  la  cornée  qui  sont  plus  ou  moins  disloquées, 
et  la  pénétration  entre  ces  lames  de  Tencre  de  Chine  qui  se  dis- 
pose en  lits,  en  strates  noirs  assez  régulièrement  arrangés  et  pa- 
rallèles entre  eux.  Quelques  heures  après  l'opération,  la  partie 
antérieure  du  tissu  cornéen  s'infiltre  de  nombreux  leucocytes  qui 
vont  en  diminuant  de  nombre  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
du  moment  opératoire.  Ces  leucocytes,  dans  le  tatouage  de  la 
cornée  normale,  servent  à  la  nutrition  et  à  la  réparation  des  tissus 
lésés,  en  fournissant  à  leurs  propres  dépens  les  matériaux  né- 
cessaires à  cette  réparation,  suivant  le  mécanisme  décrit  par 
Ranvier  dans  les  plaies  simples  de  la  cornée.  L'épithélium  se  ré- 
génère très  rapidement,  et  en  vingt-quatre  heures  environ  a  recou- 
vert toute  la  surface  tatouée  :  cette  régénération  se  fait  par  le 
mécanisme  indiqué  par  Ranvier.  Les  cellules  propres  prolifèrent 
un  peu  tardivement  ;  on  les  voit  en  assez  grand  nombre  autour 
des  amas  d'encre  de  Chine,  auxquels  elles  empruntent  de  fines 
granulations  de  charbon  dont  elles  se  chargent.  Au  bout  de  deux 
mois,  la  réparation  du  tissu  lésé  est  complète,  et  l'encre  de  Chine 
parait  parfaitement  tolérée  par  le  tissu  cornéen. 

Dans  le  tatouage  des  leucomes  de  la  cornée,  les  phénomènes 
sont  à  peu  près  les  mêmes.  Toutefois  les  strates  d'encre  de  Chine 
sont  moins  réguliers,  ce  qui  tient  à  la  disposition  irrégulière  bien 
connue  du  tissu  des  leucomes  ;  de  plus,  les  leucocytes  persistent 
en  assez  grand  nombre  dans  le  tissu  infiltré  d'amas  de  charbon  et 
les  cellules  fixes  s'hypertrophient  beaucoup  plus  ;  enfin,  les 
masses  d'encre  de  Chine  semblent  disparaître  plus  rapidement 
que  dans  le  tatouage  de  la  cornée  normale.  Ces  diverses  particu- 
larités sont  en  rapport  avec  la  présence  de  vaisseaux  sanguins  au 
sein  des  leucomes  tatoués.  Ces  vaisseaux  favorisent  l'apport  in- 
cessant des  leucocytes,  l'hypertrophie  des  cellules  fixes  et,  par  là, 
l'élimination  plus  rapide  de  l'encre  de  Chine,  puisque  les  globules 
blancs  et  les  cellules  fixes  se  chargent  de  petits  grains  de  charbon. 
Cette  constatation  confirme  et  explique  ce  que  l'expérience  clas- 
sique a  appris  depuis  longtemps,  à  savoir  que  pour  avoir  un  ré- 
sultat durable,  il  ne  faut  tatouer  que  des  leucomes  dépourvus  de 
vaisseaux. 

M.  AntONELLI  CParis).  IVévrtte  optique  et  ehorlo-rétlnlte 
plgmentalre  blnoenlalre,    «iilte    de  lièvre   pernleleaae    dea 

payM  chavdii  (a  été  publié  in  extenso). 
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M.  SbgALL  (Paris).  IVote  mmat  10  eas  d«  ««nears  dm  tflmhe 

oeuiatre.  —  Les  cas  de  gliome  se  sont  présentés  sous  la  forme  de 
petits  nodules  ou  d'infiltrations  le  long  de  la  rétine.  On  y  voit 
nettement  la  participation  des  couches  granuleuses  interne  et 
externe  dans  la  constitution  de  la  néoplasie. 

Dans  un  cas  il  y  avait  un  nodule  métastatique  de  la  choroïde. 

Un  de  ces  gliomes  se  rapporte  à  un  enfant  de  2  ans  ayant  son 
œil  droit  atteint.  On  ne  fit  pas  d'intervention  et,  une  année  après, 
la  métastase  atteignit  l'œil  gauche.  La  tumeur  de  l'œil  droit 
n'avait  pas  bougé  tant  qu'on  put  voir  par  Tophtalmoscope.  tandis 
que  l'œil  gauche  était  considérablement  augmenté  de  volume.  Oq 
a  énucléé  ce  dernier  qui  nous  a  montré  que  le  nerf  optique  était 
complètement  disparu  et  rempli,  ainsi  que  la  cavité  du  globe,  par 
des  éléments  gliomateux. 

Le  nerf  optique  ne  présentait  aucune  trace  d'infiltration  dans 
les  3  autres  cas. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  avons  trouvé  dans 
quelques-uns  de  ces  cas  les  figures  en  rosette,  décrites  dernière- 
ment dans  les  gliomes  par  Wintersteiner,  Rochon-Duvigneaud, 
Panas. 

Les  tumeurs  mélaniques  sont  4  sarcomes  mélaniques,  un  cancer 
mélanique  de  la  choroïde  et  un  épithélioma  du  limbe  scléro-co^ 
néen. 

Parmi  ces  cas,  nous  avons  pu  noter  deux  fois  des  traumatismes 
antérieurs. 

Une  des  tumeurs  mélaniques  occupait  un  œil  qui,  extérieure- 
ment, avait  l'aspect  réduit  presque  de  moitié.  Il  y  avait  en  outre 
un  sillon  déprimé  occupant  la  sclérotique  comme  s'il  s'agissait 
d'une  ancienne  cicatrice.  Les  éléments  néoplasiques  y  étaient  re- 
présentés par  des  cellules  régulières  d'aspect  épithélial,  sans 
trace  de  multiplication  du  noyau  (karyokinèse),  chose  plus  nette 
encore  dans  le  nerf  optique  qui  était  infiltré.  C'est  le  cancer  mé^ 
lanique. 

L'épithélioma  du  limbe  s'était  développé  sur  un  œil  atrophié 
avec  ossification  de  la  choroïde.  C'est  un  épithélioma  pavimenteux 
sans  globes  épidermiques. 

Tous  ces  malades  avaient  un  bon  état  général  et  la  récidive 
n'a  pas  eu  lieu  malgré  l'opération  faite  il  y  a  longtemps,  à  l'ex- 
ception du  gliome  double  terminé  par  la  mort  un  mois  après 
l'opération. 
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Deax  cas  de  traanuktlflnie   oeiUalre,  par  le  D''  KOPFF  {Revue 

de  thérapeutique,  n°  du  15  avril  1898).  —  L'auteur  rapporte 
Tobservation  de  deux  cas  de  traumatisme  oculaire  qu'il  a  eu 
Toccasion  de  soigner  et  qui  montrent  bien  les  conséquences  varia- 
bles que  peut  avoir  une  blessure  de  l'œil,  suivant  les  chances 
d'infection  auxquelles  elle  expose. 

Il  s'agit,  dans  le  premier  cas,  d'une  luxation  sous-conjonctivale 
complète  du  cristallin  de  l'œil  gauche,  chez  une  personne  âgée  de 
74  ans,  avec  conservation  de  l'œil  et  de  la  fonction  visuelle;  — 
effraction  de  l'œil,  avec  issue  d'une  partie  de  son  contenu  :  iris, 
cristallin  et  un  peu  de  corps  vitré  ;  mais  tout  cela  se  passant  sous 
la  conjonctive  intacte,  qui  joue  un  double  rôle,  d'obturation 
d'abord,  en  s'opposant  à  l'issue  du  contenu  de  l'œil,  et  surtout  de 
protection  contre  les  germes  infectieux. 

Six  semaines  après  l'accident,  la  plaie  scléroticale  étant  cica- 
trisée et  les  phénomènes  inflammatoires,  les  hémorragies  du  corps 
vitré  et  de  la  chambre  antérieure  ayant  disparu,  grâce  au  traite- 
ment antiphlogistique,  l'extraction  du  cristallin  luxé  fut  pratiquée. 
La  cicatrisation  se  fit  rapidement  et  sans  complication  et  la  vision 
rétablie  normalement  avec  des  verres  appropriés. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  blessure  de  la 
cornée  de  l'œil  droit  chez  une  femme  de  38  ans,  par  un  fragment 
de  bois,  ayant  produit  une  plaie  longitudinale  sans  pénétration 
dans  l'œil.  Lorsqu'elle  vint  consulter  le  D'  Kopff,  l'œil  était 
atrophié  et  était  le  siège  d'une  irido-cyclite  plastique  suppurative 
avec  douleurs  atroces.  Après  trois  injections  intra-oculaires  de 
subliméy  faites  sans  résultat,  l'énucléation  fut  pratiquée. 

Dans  ce  cas,  ébranlement  bien  moins  considérable  de  l'œil, 
avec  blessure  en  apparence  légère,  plaie  de  la  cornée  seulement; 
mais  porte  ouverte  aux  germes  et  infection  secondaire  profonde 
de  l'organe,  alors  que  dans  le  premier  cas,  malgré  un  trauma- 
tisme assez  violent,  l'œil  et  la  fonction  visuelle  ont  pu  être  con- 
servés. 

F.  Despagnet. 

Reekerehe»  anatomlqaea  et  ellniqaea  anr  le  g^laiieoine  et 
lefl  néoplasmes  Inira-oenlalres,  par  M.   le  professeur  PaNAS  et 

M.  Rochon-Ddvigneaud  (Hasson,  1898).  —  Cet  ouvrage  forte- 
ment documenté  est  divisé  en  quatres  parties  :  le  glaucome^  les 
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sarcomes  de  la  choroïdej  les  gliomes  de  la  rétine  et  les  pseuio' 
tumeurs  tuberculeuses  intr a-oculaires.  La  partie  réservée  au 
glaucome  est  la  plus  importance  et  occupe  la  moitié  de  l'ouvrage. 
C'est  une  étude  approfondie  de  la  pathogénie  de  cette  affeclioD, 
étude  consciencieuse  et  basée  sur  la  méthode  anatomo-patholo- 
gique.  Les  auteurs,  après  une  étude  de  Tanatomie  et  de  la  physio- 
logie de  l'angle  irien,  résument  d'abord  les  travaux  faits  antérieu- 
rement; puis  ils  exposent  leurs  recherches  anatomiques  person- 
nelles sur  le  glaucome  récent,  chronique,  hémorragique  et  secon- 
daire. Solidement  appuyés  sur  ces  données  essentielles,  ils  font 
la  critique  des  diverses  théories  du  glaucome  et  ils  posent  sur  ces 
fortes  bases  la  question  de  la  pathogénie  de  cette  affection,  à 
laquelle  ils  font  faire  un  important  progrès. 

En  ce  qui  concerne  le  sarcome  de  la  choroïde  et  le  gliome  de 
la  rétine j  les  auteurs  étudient  surtout  le  côté  ophtalmologique  de 
l'histoire  anatomique  de  ces  tumeurs,  c'est-à-dire  les  réactions 
qu'elles  déterminent  sur  le  globe  oculaire. 

Ils  s'occupent  aussi  d'une  façon  particulière  du  pronostic  et  du 
traitement;  chaque  observation  clinique  est  suivie  de  l'examen 
histologique,  et  c'est  à  l'aide  de  ces  documents  qu'ils  passent  aux 
généralités  cliniques,  sur  le  diagnostic,  la  structure  et  le  pro- 
nostic. 

La  dernière  partie  de  l'ouvrage  a  trait  aux  affections  simulant 
ces  tumeurs,  mais  qui  n'ont  de  commun  avec  elles  que  l'aspect: 
tubercules  conglomérés  de  l'intérieur  de  l'œil,  sujet  à  peine 
ébauché  dans  les  traités,  sauf  dans  celui  de  Mackenzie  qui  y  a  con- 
sacré tout  un  chapitre.  Un  des  caractères  généraux  et  distinctifs 
de  ces  masses  tuberculeuses,  même  lorsqu'elles  sont  bien  loca- 
lisées dans  un  œil,  est  d'y  déterminer  des  réactions  inflammatoires 
à  distance;  à  l'opposé  des  tumeurs  proprement  dites  qui  ne 
s'accompagnent  pas  d'inflammation  intra-oculaire  et  ne  déter- 
minent ni  iritis,  ni  irido-cyclites,  mais  se  compliquent  presque  tou- 
jours de  phénomènes  glaucomateux.  En  sorte  que  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  presque  aussi  rares  avec  les  vraies  tumeurs 
que  les  phénomènes  glaucomateux  avec  les  tumeurs  tuberculeuses. 

Ces  quatre  parties  de  l'ouvrage  sont  riches  en  faits  personnels, 
toujours  corroborés  par  la  féconde  méthode  anotomo-cliniqoe, 
mise  en  évidence  pour  le  lecteur  par  un  grand  nombre  de  figures 
excellentes.  Ce  livre,  fruit  d'un  effort  consciencieux  et  dans  lequel 
les  données  scientifiques  sont  toujours  accompagnées,  de  conclu- 
sions pratiques,  est  écrit  clairement  et  sa  lecture  sera  utile  aux 
hommes  de  science,  aux  anatomistes  en  même  temps  qu'aux  pra- 
ticiens et  aux  médecins  désireux  de  faire  leur  éducation  ophtal- 
mologique. D'  KOPFF. 
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T«cbni^ae  oph<aimoioiriqii«  (anesthésie,  antisepsie  et  instru- 
ments de  chirurgie  oculaire),  par  le  D'  A.  Terson  (Baillière  et 
fils,  1898).  —  Les  chirurgies  spéciales,  comme  par  exemple  celles 
des  voies  urinaires,  des  fosses  nasales  et  de  l'œil,  nécessitent  des 
modifications  considérables  dans  le  mode  d'emploi  des  antisepti- 
ques puissants,  afin  que  leur  action  ne  devienne  pas  nuisible  aux 
organes  eux-mêmes.  Pour  les  chirurgies  spéciales,  il  faut  des 
règles  spéciales.  L'auteur  a  précisé  ces  règles  pour  la  chirurgie  de 
l'œil. 

Dans  une  première  partie,  il  étudie  les  règles  et  les  indications 
de  l'anesthésie  générale  et  de  l'anestbésie  locale  dans  les  opéra- 
tions oculaires. 

Abordant  ensuite  rantisepsie,  il  passe  en  revue  l'évolution 
générale  de  son  application  à  la  chirurgie  oculaire  ;  puis  il  for- 
mule les  règles  qui  doivent  présider  à  l'antisepsie  du  malade,  du 
chirurgien  et  du  matériel  chirurgical. 

Enfin,  il  consacre  une  troisième  partie  à  la  technique  instru- 
mentale, décrivant  exclusivement  les  instrument  de  chirurgie 
oculaire,  avec  lesquels  on  peut  exécuter  toutes  les  opérations  sur 
l'œil  et  les  annexes,  sans  s'encombrer  d'instruments  inutiles.  Il 
fait  une  description  fort  intéressante  de  l'histoire  de  ces  instru- 
ments et  de  leurs  modèles  les  plus  anciens.  On  trouvera  dans  ce 
chapitre  quantité  de  détails  historiques,  de  recherches  sur  des 
points  peu  connus  et  un  certain  nombre  de  reproductions  d'an- 
ciens dessins,  à  côté  des  figures  représentant  les  modèles  actuels. 

Ce  livre  est  écrit  dans  une  forme  claire  et  concise  et  résume  bien 
l'ensemble  des  conditions  dans  lesquelles  une  opération  bien 
exécutée  doit  réussir. 

D'  KOPFF. 

De«  eoUyres  hoiieux  (Thèse,  Paris,  1898),  par  B.  Scrini.  — 
Dans  la  première  partie  de  son  travail  M.  S...  fait  la  critique  des 
collyres  aqueux.  Leurs  inconvénients  inhérents  à  leur  application 
et  à  leurs  altérations  y  sont  longuement  énumérés  :  emploi  mal- 
aisé, provocation  de  larmoiement,  spasme  de  l'orbiculaire,  défaut 
d'asepsie  de  ces  collyres  dans  lesquels  on  trouve  des  champignons 
et  des  microbes  (levures,  oospora,  pénicillium  glaucum,  bacterium 
terme,  staphylocoque,  bacillus  subtilis,  acrostalagmus  cinnaba- 
rinus),  leurs  altérations  à  l'air,  à  la  lumière  et  à  la  chaleur.  M.  S... 
n'a  épargné  aucun  reproche  aux  collyres  aqueux  ;  mais,  pour  être 
juste,  il  a,  à  côté  de  ces  reproches,  fait  figurer  tous  les  moyens 
employés  pour  remédier  aux  inconvénients.  Mais  ces  moyens  ne 
trouvent  pas  grâce  devant  lui.  Les  pommades  à  l'axonge^ou  à  la 
glycérine)  les  papiers  imprégnés  de  solutions  médicamenteuses 
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ont,  à  leur  tour,  d'autres  inconvénients  tout  en  partageant  ceux 
qu'il  reproche  déjà  aux  collyres  aqueux.  La  vérité  est  qu'on  a  fait 
beaucoup  dans  ces  dernières  années  pour  stériliser  les  collyres 
aqueux;  aussi,  M.  S...,  en  critique  consciencieux,  n'oublie  pas  de 
rappeler  les  efforts  tentés  dans  ce  but  par  la  stérilisation,  par  la 
chaleur,  par  l'addition  d'antiseptiques,  par  l'emploi  de  sels  ren- 
fermant des  acides  antiseptiques,  par  la  mise  en  ampoule  et  enfin 
par  la  stérilisation  dans  le  flacon  dit  de  Pasteur,  et  je  remercie 
M.  S...  d'avoir  signalé  qu'en  effet,  j'avais  été  un  des  premiers  à 
utiliser  le  flacon  de  Pasteur  pour  la  conservation  des  collyres.  Ce 
flacon,  dont  on  se  sert  journellement  dans  les  laboratoires  de 
l'Institut  Pasteur,  est  un  type  qui  servira  de  modèle  à  tous  ceux 
qui  voudront  créer  des  variétés  de  récipients  pour  les  collyres. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l'étude  des  collyres  huileux. 
Après  avoir  fait  l'historique,  qui  nous  apprend  qu'anciennement 
déjà  on  avait  cherché  à  substituer  l'huile  à  l'eau  comme  véhicule 
des  collyres,  H.  S...  étudie  l'action  des  huiles  sur  la  conjonctive 
oculo-palpébrale.  L'huile  d'olives,  l'huile  d'arachide  et  l'huile  de 
vaseline  ne  produisent  aucune  irritation  sur  la  conjonctive; 
l'huile  d'amandes  douces  et  l'huile  de  pieds  de  mouton  irritent 
l'œil  à  un  haut  degré.  L'irritation  due  à  l'huile  de  ricin  est 
légère.  L'huile  d'arachide  est  l'huile  de  choix.  Elle  doit  être 
lavée  puis  stérilisée.  Sur  l'œil  malade  comme  sur  l'œil  sain, 
chez  le  lapin  comme  chez  l'homme,  l'étude  comparée  des  collyres 
huileux  (cocaïne,  atropine,  ésérine)  et  des  mêmes  collyres 
aqueux,  démontre  la  supériorité  des  premiers  sur  les  seconds  au 
point  de  vue  de  l'action  thérapeutique,  de  leur  application,  de 
leur  stabilité  et  de  leur  conservation.  Le  collyre  huileux  de  cocaïne 
présente,  entre  autres  avantages,  celui  de  ne  jamais  produire 
l'exfoliation  de  l'épithélium  cornéen. 

Péchin. 

statistique  des  opérations  oenialres  pratiquées  À  l'iiApItal 
Blehat pendant  l'année  1897,  par  FÉLIX  TerRIER.  —  En  parlant 

des  opérations  pratiquées  sur  la  tète  et  la  face,  le  professeur  Ter- 
rier déclare  que  sur  178  opérations,  il  a  eu  à  soigner  3  fois  l'abcès 
froid  de  la  région  sourcilière,  par  l'incision,  le  curettage,  drainage 
et  suture.  Une  fois,  lipome  de  la  région  du  sourcil  :  ablation 
suture  et  drainage.  Kyste  dermoïde  du  quart  du  sourcil  :  ablation 
et  suture. 

La  consultation  pour  les  maladies  des  yeux  a  été  faite  comme 
les  années  précédentes,  par  l'ancien  interne  de  Thêpital  et  le 
D"*  Mora\.  405  consultations  ont  été  données  durant  l'année  1897. 

La  diminution  du  nombre  des  consultants  tient,  d'une  part,  à  ce 
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que  le  service  n'a  pas  fonctionné  pendant  les  deux  mois  qu'a  duré 
la  réfection  des  salles  de  consultation  ;  d'autre  part,  à  ce  que  les 
indications  concernant  les  jours  et  heures  des  consultations  spé^ 
ciales  ont  disparu  du  tableau  placé  à  la  porte  extérieure  de 
l'hôpital. 

2Ô  opérations  de  chirurgie  oculaire  ont  été  faites  à  la  consulta- 
tion, toutes  suivies  de  guérison. 

i  Cataracte  traumatique.  Extraction  simple. 

1  Cataracte  secondaire.  Discision. 

1  Iridectomie  pour  glaucome  secondaire. 

5  Strabismes.  Ténotomie  et  avancement. 

1  Canthoplastie  pour  entropion  spasmodique. 

i  Tarsomarginoplastie  pour  entropion  cicatriciel. 
10  Chalazions.  Incision  et  curettage. 

2  Fistules  lacrymales.  Excision  et  curettage  du  sac. 

3  Incisions  du  point  lacrymal. 

i  Abcès  de  l'orbite.  Incision  et  drainage. 

Péi^inévrlte  opltque  avec  héinlanopale  consécutive  à  un 
kjrste  hydatique  dn  ccrvean,  par  M.  CadET.  —  Enfant  âgé  de 

10  ans,  a  eu  une  perte  de  connaissance  et  une  attaque  de  convul- 
sions à  la  suite  d'une  chute  survenue  dix>neuf  mois  avant  l'examen. 
Depuis,  il  a  eu  fréquemment  des  crises  semblables  accom- 
pagnées d'une  céphalalgie  occipitale  intense;  de  temps  en  temps 
il  a  des  vomissements.  Depuis  quatre  mois  est  apparu  un  tremble- 
ment du  membre  supérieur  droit. 

L'examen  de  l'œil  révèle  une  hémianopsie  avec  persistance 
réflexe  pupillaire  et  de  l'œdème  papillaire  double.  Le  petit  malade 
ne  tarda  pas  à  succomber. 

A  l'autopsie,  on  a  constaté  les  désordres  suivants:  l'hémi- 
sphère droit  du  cerveau  se  rompt,  à  sa  face  externe,  au  niveau  du 
lobe  occipital,  et  il  en  sort  un  kyste  volumineux  du  poids  de 
i30  grammes,  de  consistance  gélatineuse,  contenant  416  grammes 
de  liquide  clair,  présentant  en  suspension  de  petites  granulations 
blanchâtres^  grosses  comme  des  tètes  d'épingles,  reconnues  au 
microscope  pour  des  crochets  et  des  scolex.  Le  kyste  hydatique 
avait  son  siège  dans  le  prolongement  occipital  du  ventricule  latéral 
droit,  et  avait  ainsi  atteint  le  centre  visuel  et  les  nerfs  optiques. 


La  kératite  pnrnlente  chea  l'homme,  ctnde  bactërlolog^lqne 

et  clinique,  par  L.  Bach  et  R.  Neumann,  de  Wurzberg  {Arch.  f. 
Aug.f  XXXIV,  4).  —  Les  auteurs  ont  étudié  29  cas  d'ulcère  puru- 
lent de  la  cornée  ;  ils  en  donnent  l'histoire  clinique  en  raccourci. 
Dans  tous  les  cas  ils  ont  fait  des  cultures  des  microbes  existant 
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sur  les  bords  palpébraux  et  dans  le  sac  conjonctival  et  de  ceux 
situés  à  la  surface  de  Tulcëre.  Ils  ont  trouvé  le  pneumocoque  seul 
12  fois  sur  29,  le  pneumocoque  mélangé  à  d'autres  bactéries 
6  fois,  pas  de  pneumocoque,  mais  d'autres  bactéries  7  fois,  rien 
dans  les  cultures  4  fois.  Dans  3  autres  cas  qui  ne  présentaient  pas 
l'aspect  clinique  ordinaire  de  Tabcès  cornéen,  ils  trouvèrent  le 
micrococcus  pyogenes  aureus  et  albus  en  culture  pure. 

Comme  UhthofT  et  Axenfeld  Tavaient  déjà  démontré,  c'est  donc 
le  pneumocoque  qui  constitue  l'agent  infectieux  le  plus  habituel 
des  ulcères  serpigineux  de  la  cornée  chez  l'homme.  Bach,  dans 
un  travail  publié  antérieurement,  avait  inoculé  des  pneumocoques 
dans  la  cornée  de  lapins  et,  n'obtenant  rien,  en  avait  conclu  que 
ce  bacille  n'intervenait  que  rarement  dans  la  production  de  l'ul- 
cère serpigineux  de  la  cornée  humaine.  Le  travail  actuel  le  con- 
duit donc  à  des  conclusions  opposées.  —  (Revue  internationale 
de  médecine  et  de  chirurgie,  1898.) 

Balles  de  revolver  dans  le  cerveaa.  —  M.  VON  BergMANN  a 

présenté  deux  malades  qui  ont  guéri  en  conservant  une  balle  de 
revolver  dans  le  cerveau. 

C'est  d'abord  une  jeune  femme  qui,  par  accident,  fut  blessée  de 
telle  sorte  que  la  balle  pénétra  dans  l'angle  interne  de  l'œil  droit 
et  chemina  jusque  dans  le  lobe  occipital  droit,  comme  les  rayons 
Rôntgen  ont  permis  de  s'en  assurer.  Au  début,  la  blessure  avait 
provoqué  des  accidents  graves  :  du  ralentissement  dii  pouls  qui  ne 
battait  plus  que  52  fois  par  minute,  de  la  fièvre  jusqu'à  39%  de  la 
stase  papillaire  bilatérale  et  des  hémorragies  7^étiniennes y  de 
Vexophtalmie.  Tous  ces  troubles  ont  disparu  et  il  ne  subsiste  plus 
qu'une  hémianopsie  gauche. 

L'autre  malade  est  un  jeune  homme  qui,  il  y  a  trois  ans,  reçut 
une  balle  dans  le  temporal  droit.  Il  se  produisit  aussitôt  des 
troubles  graves  :  hémiplégie  et  hémi-anesthésie  gauches  com- 
plètes, surdité  gauche  et  cécité  bilatérale.  L'état  du  blessé  s'amé- 
liora progressivement  et  aujourd'hui  il  n'a  plus  que  de  la  parésie 
de  la  jambe  gauche,  de  la  contracture  des  doigts  de  la  main  gauche 
et  des  anesthésies  disséminées  du  côté  gauche.  Les  symptômes 
cliniques  avaient  fait  penser  que  la  balle  devait  être  logée  à  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  interne;  les  photogrammes  Rônt- 
gen l'ont  décelée  en  ce  point.  —  (Arch.  fur  Klin.  Chir,,  LVl, 
nM.  —  Le  Bulletin  méd.,  20  février  1898.) 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan- 


5447.  —  L.-Impr.  réunies,  B,  rue  llifpnoD,  2.  —  H0TTBR02,  directeur. 
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IIS  YARIATIOl  DE  L'ACTION  MÏDRIATIQDE  DI  LMTROPINl 

CHEZ  LES  ÉPILEPTIQUES 

SUIVANT    LE   TEMPS    QUI    S*EST   ÉCOULÉ    DEPUIS    UN    ACCÈS 

PAR 

MM.    CM.    FÉRÉ    et   €H.    LAVBRY 

On  admet  en  général  avec  Tood,  Robertson,  Huglings 
Jackson,  que  les  paralysies  qui  succèdent  aux  attaques  d'épi- 
lepsie  doivent  s'expliquer  par  l'épuisement  des  parties  de 
récorce  qui  viennent  d'être  mises  en  jeu.  Les  expériences  de 
François-Franck  et  Pitres,  de  Danillo,  qui  ont  constaté  la 
perle  de  l'excitabilité  de  l'écorce  à  la  suite  d'accès  épilepti- 
formes  provoqués  par  une  excitation  préalable  viennent  à 
l'appui  de  la  théorie  de  l'épuisement;  cependant,  M.  Halla- 
ger  soutient  que  l'anémie  cérébrale,  qui  peut  rendre  compte 
des  accès  convulsifs,  peut  aussi  expliquer  les  paralysies  con- 
sécutives*. 

L'un  de  nous  a  montré  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
mouvements  volontaires  qui  sont  atteints  à  la  suite  de  l'ac- 
cès, mais  la  plupart  des  fonctions  organiques;  plusieurs 
phénomènes  qui  n'ont  rien  à  faire  avec  le  cerveau,  comme 
la  contraction  idio-musculaîre,  comme  l'action  locale  de  la 
pilocarpine,  sont  modifiés  par  l'accès*. 

Si  l'anémie  cérébrale  peut  expliquer  certaines  paralysies 
post-épileptiques,  elle  est  incapable  de  rendre  compte  de 
tous  les  phénomènes  d'épuisement  post-paroxystiques. 

Nous  avons  étudié  un  fait  que  les  physiologistes  attribuent 
sans  conteste  à  une  action  nerveuse  locale,  la  mydriase  pro- 


1.  Uallager,  De  la  nature  de  Vépilepûej  1897. 

&  Gb.  Féré,  Les  épUepsies  et  leiépileptiqueg,  1890,  p.  181,  210. 
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duite  par  les  instillations  d'atropine.  Nous  nous  sommes 
servi  d'une  solution  de  suirate  d'atropine  à  1  p.  50.  Notre 
corapte*goutte  divisait  le  gramme  de  solution  en  26  gouttes 
contenant  0,00076  de  sel. 

Les  malades  ont  reçu  leurs  instillations  dans  un  seul  œil, 
et  dans  une  attitude  telle  que  tout  écoulement  fût  impos- 
sible. Ils  ont  été  observés  avec  soin  à  partir  du  moment  de 
l'instillation.  Nous  avons  remarqué  plusieurs  fois,  après 
cinp  ou  six  minutes,  une  légère  contraction  du  côté  de  l'in- 
stillation, bien  que  les  deux  yeux  fussent  également  exposés 
à  la  lumière.  De  temps  en  temps  en  abaissant  les  paupières, 
une,  deux  ou  même  quelquefois  trois  minutes  avant  que  la 
dilatation  fût  apparente  à  la  lumière,  la  pupille  du  côté  in- 
stillé se  dilatait  plus  à  l'obscurité  et  restait  plus  longtemps 
dilatée  après  l'ouverture  de  l'œil.  Les  chiffres  indiqués  se 
rapportent  à  la  dilatation  spontanée  à  la  lumière.  Quand 
l'inégalité  pupillaire  a  cessé  à  la  lumière,  on  peut  constater 
encore  pendant  plusieurs  jours  que  l'occlusion  des  yeux  pro- 
voque une  dilatation  plus  grande  et  plus  durable  du  côté 
atropinisé  :  c'est  la  disparition  de  la  différence  de  la  dila- 
tabilité que  nous  avons  considérée  comme  le  terme  de  l'ac- 
tion mydriatique. 

i^'  i2  malades  ont  été  instillés  une  seule  fois  à  une  époque 
éloignée  d'un  paroxysme  ; 

^  7  malades  ont  été  instillés  une  seule  fois  en  moyenne 
cinquante-six  minutes  après  un  accès  ; 

3""  17  malades  ont  été  instillés  deux  fois;  la  première  fois 
après  un  accès,  la  seconde  plusieurs  jours  après  un  accès; 

4M1  malades  ont  été  instillés  deux  fois;  une  fois  long- 
temps après  un  accès,  et  une  fois  après  un  accès. 

Quand  on  a  été  soumis  à  l'action  mydriatique  de  l'atropine, 
plusieurs  jours  après  que  cette  action  a  cessé,  on  reste  plus 
susceptible.  Chez  deux  sujets  qui  ont  été  instillés  de  nou- 
veau trois  jours  après  la  disparition  de  la  dilatabilité  à  l'oc- 
clusion des  paupières,  on  a  vu  la  dilatation  se  produire  après 
cinq  et  sept  minutes,  tandis  qu'à  la  première  épreuve,  elle  ne 
s'était  produite  qu'après  huit  minutes  et  demie  dans  les  deux 
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cas.  Les  malades  qui  figurent  dans  la  statistique  n*ont  été 
instillés  pour  la  deuxième  fois  qu'après  huit  joui^  au  moins 
de  repos.  D'ailleurs,  comme  un  groupe  a  été  instillé  d'abord 
sans  accès,  on  peut  éviter  la  cause  d'erreur  dans  la  compa- 
raison. 

L  — Malades  atropinisés  longtemps  après  un  accès  : 

NOMBRE  TEMPS  OE  L'APPARITION   DE  LA  NYDRIASE 

des 


malades.  moyen.                       miiiimom.  maximum. 

12  10  m.  30  9  minutes.  13  m.  30 

17  16       40  8       —  13  minutes. 

11  9       49  8       >~       .  Um.  SO 


II.  —  Malades  atropinisés  peu  de  temps  après  V accès  : 


NOMBRE  TEMPS  DE  L'APPARITION  DE   LA  MYDRIASE 

des 


malades.  moyen.  minimum.  maximum. 

7  6  m.  30  5  minutes.  7  m.  30 

17  8  minutes.  6  m.  30  10       30 

11  7  m.  il  6  minutes.  10  minutes. 


Les  moyennes  comme  les  chiffres  extrêmes  montrent  bien 
dans  toutes  les  séries  que  la  dilatation  est  plus  prompte 
après  les  accès  qu'à  une  époque  plus  éloignée.  L'action  pa- 
ralytique de  l'alropine  est  donc  favorisée  par  Taccès. 

Nous  avons  suivi  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  my- 
driase  jusqu'à  sa  disparition.  L'égalité  des  pupilles  à  un 
même  éclairage  se  rétablit  avant  que  l'action  de  l'atropine 
ait  complètement  disparu;  on  s'assure  de  la  persistance  de 
celte  action  en  fermant  simultanément  les  deux  yeux  et  en 
relevant  brusquement  les  paupières;  du  côté  atropinisé,  la 
dilatation  provoquée  par  Tocclusion  dure  plus  longtemps 
alors  que  les  pupilles  paraissent  parfaitement  égales  au 
même  éclairage.  Cette  dilatabilité  persiste  en  général  pen- 
dant plusieurs  jours;  c'est  quand  elle  a  disparu  que  nous 
considérons  que  l'action  mydriatique  a  définitivement  cessé. 
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I.  —  Disparition  de  la  mydriase  chez  les  malades  airopir 
nisés  longtemps  après  un  accès  : 


NOMBRB 

de 

malades,  moyenne. 

9  UJ.  6h. 

3  SO  jours. 

8  20  j.  20  h. 


AP^ARBMTB 

minimum,     maximum. 


10  jours. 
13     — 

11  — 


22  jours. 
25     - 
36     - 


moyenne. 

16  j.  5  h. 
22  jours. 
24j.  7  h. 


RtBLLB 

minimum. 

13  jours. 
15     — 
13     - 


maximum. 

24  jours. 
28    — 
3»    — 


II.  —Disparition  de  la  mydriase  chez  les  malades  atro- 

pinisés  après  V  accès  : 


MOMBRB 

de 
malades,    moyenne. 

4       23  jours. 

16       15  j.  10  h. 

7       12  jours. 


APPARBNTB 

minimum. 


maximum. 


18  jours.     27  jours. 
9     —       29     - 
il     _       15     — 


moyenne. 

26  jours. 
19     — 
15     — 


RKBLLE 

minimum. 

22  jours. 
18     — 
13     — 


maximum. 

30  jours. 

31  — 
19     — 


Ces  chiffres  indiquent  des  différences  sujettes  à  correction 
parce  que  les  malades  n'ont  été  examinés  qu'une  fois  par 
jour.  Mais  malgré  cette  cause  d'erreur  qui  peut  nous  faire 
attribuer  à  la  durée  de  la  mydriase  un  jour  en  moias  au 
plus,  on  voit  que  cette  durée  est  beaucoup  plus  considérable 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  La  disparition  apparente  a 
lieu  chez  les  sujets  instillés  longtemps  après  un  accès,  seule- 
ment après  dix-sept  jours  seize  heures  en  moyenne;  après 
quinze  jours  et  quinze  heures  chez  ceux  qui  ont  été  instillés 
après  l'accès.  La  disparition  réelle  a  demandé  en  moyenne 
vingt  jours  et  six  heures  chez  les  premiers  et  dix-neuf  chez 
les  seconds.  Cette  différence  peu  importante,  si  même  elle 
est  réelle,  pourrait  être  en  rapport  avec  l'élimination  plus 
rapide  des  médicaments  par  certaines  voies  après  les  accès. 

Nous  avons  cherché  à  constater  si  l'absorption  habituelle 
de  l'atropine  modifie  l'action  locale. 

!•  Sur  12  malades  instillés  une  seule  fois,  à  une  époque 
éloignée  des  accès,  4  seulement  sont  soumis  à  un  traitement 
par  l'atropine;  le  temps  de  dilatation  a  été  chez  eux  en 
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moyenne  de  neuf  minutes  quinze  secondes;  chez  les  8  autres 
sujets,  il  a  été  de  onze  minutes  quinze  secondes. 

2"  Des  7  malades  instillés  une  seule  fois  après  l'accès,  au* 
cun  ne  prend  d'atropine  à  l'intérieur. 

3"  Sur  les  17  malades  instillés  d'abord  après  un  accès, 
puis  à  plusieurs  jours  d'intervalle  d'un  paroxysme,  8  sont 
traités  par  l'atropine. 

L'instillation  après  l'accès  a  produit  l'effet  mydriatique 
chez  les  sujets  atropinisés  en  sept  minutes  cinquante-deux 
secondes  en  moyenne  et  en  huit  minutes  seize  secondes  chez 
les  autres.  L'instillation  à  distance  de  l'accès  a  produit  son 
effet  chez  les  atropinisés  en  neuf  minutes  quarante-trois 
secondes  en  moyenne  et  en  neuf  minutes  cinquante-trois 
secondes  chez  les  autres. 

4*"  Parmi  les  11  malades  instillés  d'abord  à  distance  d'un 
accès,  puis  après  l'accès,  7  sont  atropinisés.  L'action  my- 
driatique dans  le  second  cas  se  montre  en  sept  minutes  cin- 
quante-deux secondes  en  moyenne  chez  les  sujets  traités  par 
l'atropine;  chez  les  autres  en  six  minutes  cinquante-trois 
secondes  seulement.  Elle  se  montre  dans  le  premier  cas,  neuf 
minutes  quarante-cinq  secondes  après  l'instillation  chez  les 
atropinisés  et  neuf  minutes  cinquante-deux  secondes  après 
chez  les  autres. 

En  somme,  la  différence  au  profit  des  atroponisés  n'est  pas 
constante,  et  elle  est  faible.  Chez  plusieurs  des  atropinisés 
l'asymétrie  pupillaire  a  eu  la  durée  maxima.  Chez  un  malade 
qui  prenait  16  milligrammes  et  demi  d'atropine  par  jour, 
l'instillation  faite  huit  jours  après  un  accès  n'a  déterminé  la 
mydriase  qu'après  treize  minutes  et  demie  ;  dans  ce  cas,  il 
paraît  y  avoir  plutôt  accoutumance.  Ces  faits,  d'ailleurs,  con- 
cordent avec  l'observation  déjà  faite  par  l'un  de  nous  que  la 
belladone  ou  l'atropine  ingérée  à  doses  graduellement  crois- 
santes n'a  pas  d'effet  mydriatique. 

D"*  Féré  et  Laubry. 


DU   NYSTAGMUS 

ET     I^E     SA     VALEUR     PATHOLOGIQUE 


PAR 


C'est  par  le  terme  de  nyslagmus  qu'on  déflnit  générale- 
ment les  mouvements  oscillatoires  et  involontaires  des  globes 
oculaires,  et  qui  se  produisent  constamment  sans  ou  avec 
fixation  du  regard  à  grande  ou  à  petite  distance,  que  l'indi- 
vidu fasse  ou  non  application  de  la  vue.  Pour  mieux  préci- 
ser ce  mécanisme  fonctionnel  des  yeux,  je  préfère  le  désigner 
sous  le  nom  d'oscillation  des  globeSy  car  il  existe  en  effet  dans 
cet  état  morbide  une  sorte  de  tremblement  ou  oscillation  soil 
latérale  soit  rotative  qui  s'établit  à  chaque  mouvement  des 
yeux  pour  fixer  un  objet. 

Généralement  le  nystagmus  se  déclare  dès  la  première  en- 
fance, ou  bien  même  il  est  congénital,  car  il  est  le  résultat  de 
lésions  oculaires  anatomiques  venant  de  naissance.  Mais  il 
arrive  bien  souvent  que  les  signes  qui  le  caractérisent  sont 
si  peu  accentués  au  début  qu'ils  passent  inaperçus  pendant 
des  mois  et  des  années,  jusqu'au  moment  où  le  trouble  vi- 
suel oblige  l'individu  à  venir  consulter  pour  le  choix  des 
lunettes. 

Quelquefois  nous  rencontrons  des  malades  qui  viennent 
nous  demander  notre  avis  sur  les  dispositions  vicieuses  de  la 
tôte,  qu'ils  sont  obligés  de  prendre,  pendant  le  travail,  ce 
qui  leur  rend  la  vue  trouble  en  provoquant  tantôt  la  diplopie 
ou  polyopie,  des  scotomes,  des  moiTches,  des  éclairs,  etc.  Ce 
n'est  qu'en  soumettant  ces  malades  à  un  examen  attentif  es- 
terne  aussi  bien  qu'ophtalmoscopique,  que  nous  retrouvons 
les  signes  plus  ou  moins  accentués  du  nystagmus  avec  des  lé- 
sions bien  souvent  ophtalmoscopiques  accentuées. 

Le  nystagmus  dans  ces  cas  n'est  point  un  phénomène  prin- 
cipal de  la  maladie,  il  n'est  qu'un  résultat  du  trouble  de  la 
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vue,  dépendant  d'une  désorganisation  des  éléments  princi- 
paux anatomiques  et  nerveux  de  la  rétine  et  du  nerf  op- 
tique. 

Je  dois  dire  que  d'habitude  le  malade  ne  consulte  pas  pour 
son  nystagmus,  car  les  oscillations  des  globes  oculaires 
échappent,  comme  dit  avec  raison  le  D'  Romieu*,  aux  ma- 
lades aussi  bien  qu'à  leurs  parents.  Plus  souvent  c'est  le  mé- 
decin qui  les  observe  à  l'occasion  d'affections  des  yeux  qui 
occaisioonent  des  troubles  visuels  plus  ou  moins  accentués. 

Quelle  est  donc  la  cause  réelle  de  ces  mouvements  ? 

Il  existe  un  grand  nombre  d'affections  oculaires  qui  pro- 
voquent le  nystagmus;  ce  dernier  change  même  de  carac- 
tère selon  que  la  maladie  oculaire  dont  il  dépend  oblige  les 
yeux  à  exécuter  tel  ou  tel  autre  mouvement,  E;t  il  y  a,  en  ef- 
fet>  en  raison  de  ces  différentes  causes,  des  jiystagmus  très 
variés,  que  je  puis  diviser  en  cinq  formes  suivantes  :  1.  bi- 
noculaires; 2.  monoculaires;  3.  latérales  ou  horizontales; 
4.  verticales;  5.  oscillatoires  et  irrégulières. 

Le  nystagmus  latéral,  je  l'ai  rencontré  le  plus  souvent 
chez  des  personnes  qui  apportaient  de  naissan(ce  aux  deux 
yeux  des  cataractes  capsulaires  centrales,  congénitales.  La 
vue  dans  ces  cas  ne  peut  s'exercer  bien  que  si  les  deux  yeux 
prennent  simultanément  une  position  identique,  et  qu'ils  se 
dirigent,  tantôt  à  droite,  tantôt  i  gauche  pour  faire  projeter 
l'image  de  l'objet  sur  le  centre  de  la  macula  des  deux  yeux 
en  faisant  exécuter  aux  muscles  extrinsèques  des  deux  yeux 
les  mouvements  plus  ou  moins  irréguliers,,  qui  deviennent  à 
la  longue  spasmodiques  et  dans  les  deux  yeux. 

Les  maladies  organiques  du  fond  de  l'œil  qui  viennent  de 
naissance  et  par  un  vice  de  conformation  héréditaire,  con- 
courent puissamment  au  développement  du  nystagmus  bino- 
culaire. 

Une  des  affections  les  plus  fréquentes  qui,  dès  la  naissance, 
prédisposent  au  nystagmus,  est  incontestablement  la  rétinite, 
ou  rétino-choroïdite  pîgmentaire  et  ensuite  Vhydr ophtalmie 

t.  Romieu,  Recherches  mut  le  nystagmuSy  iHU^,  p.  IQ. 
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oubuphtalnoie;  enfin  les  cataractes  capsulaires  accompagnées 
des  lésions  de  la  macula. 

Les  deux  observations  suivantes,  l'une  de  buphtalmie, 
l'autre  de  rélinite  pigmentaire  peuvent  servir  d'exemple. 

Dans  les  lésions  rétiniennes  pigmentaires  qui  sont  dissé- 
minées dans  les  différentes  parties  centrales  de  la  rétine,  le 
regard  ne  reste  jamais  fixé  longtemps  sur  le  même  point, 
mais  instinctivement  et  peu  à  peu  les  globes  oculaires  prennent 
les  positions  les  mieux  appropriées  pour  distinguer  d'une  ma- 
nière parfaite  les  objets  qu'ils  veulent  regarder.  Il  en  résulte 
une  position  favorite,  presque  toujours  la  même,  qui  fait 
écarter  les  rayons  visuels  latéraux,  gênés  par  les  obstacles  de 
la  cornée,  du  cristallin  ou  de  la  rétine,  pour  ne  se  servirpour 
la  vision  que  de  ceux  qui  sont  nets  et  donnent  rimpression 
pure  de  l'image  rétinienne.  Dans  ces  conditions,  pendant 
les  oscillations  en  haut  ou  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche,  les 
yeux  trouvent  leur  position  la  plus  avantageuse,  qui  devient 
ainsi  habituelle. 

On  voit  par  là  qu'il  ne  peut  y  avoir  rien  de  régulier,  rien 
qui  puisse  être  calculé  d'avance,  et  le  nystagmus  se  produit 
par  les  efforts  de  contraction  des  muscles  oculaires,  et  les 
mouvements  se  produisent  autour  de  l'axe  visuel. 

Observation 

4 .  Nystagmus  binoculaire  provoqué  par  une  rétinite 
ou  rétino'choroïdite  pignienlaire  conjonctivale. 

M.  B...,  âgé  de  45  ans,  employé  dans  une  manufacture  de 
soieries  à  Lyon,  vint  me  consulter  pour  sa  vue  le  2  novembre 
dernier,  disant  que  depuis  l'âge  de  11  à  12  ans  il  voyait  sa 
vue  s'affaiblir.  Il  pouvait  cependant  lire  et  travailler.  Ce  n'est 
que  depuis  cinq  à  six  ans  que  son  acuité  visuelle  a  diminué 
au  point  qu'il  ne  peut  déchiffrer  les  grosses  lettres  qu'à  l'aide 
d'une  forte  loupe,  Il  consulta  à  plusieurs  reprises  des  con- 
frères éminents. 

Le  28  octobre  dernier  il  vint  à  Paris,  et  demanda  mon  avis 
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sur  le  traitement  qu'il  aurait  à  faire,  el  j'ai  constaté  un  nys- 
tagmus  rotatoire  avec  une  sorte  de  tremblement  des  deux 
yeux.  A  l'examen  ophlalmoscopique,  j'ai  pu  découvrir  de 
grandes  plaques  pigmentaires  et  atrophiques  s'étendant  jus- 
qu'à la  macula.  L'acuité  visuelle  était  réduite  à  droite  à  1/iO 
et  à  l'œil  gauche  à  i/16.  Mais  ce  qui  m'a  frappé  le  plus  chez 
M.  B,..,  c'était  la  mobilité  des  yeux,  qui  exécutaient  des  mou- 
vements de  nystagmus  latéral  continuellement,  et  qui  était 
évidemment  provoquée  par  les  contractions  qu'avaient  exé- 
cutées les  yeux  pendant  des  années,  en  cherchant  à  prendre 
la  position  la  mieux  appropriée  pour  percevoir  le  point  fixé. 
Évidemment,  chez  ce  malade,  le  nystagmus  était  dû  aux 
atrophies  choroïdiennes  disséminées  sur  tout  le  fond  de  l'œil 
et  plus  particulièrement  à  celle  de  la  macula,  ce  qui  rendait 
la  fixation  des  objets  difficile,  et  à  force  de  tourner  dans  dif- 
férentes directions,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  pour  re- 
trouver leurs  points  de  fixation,  les  globes  des  yeux  deve- 
naient vacillants,  tremblotants,  pour  constituer  à  la  longue 
le  nystagmus  binoculaire,  presque  toujours  de  degré  égal  aux 
deux  yeux. 

Observation 
3.  Nystagmus  binoculaire  dû  à  la  buphlalmie. 

Mlle  R...,  âgée  de  14  ans,  est  atteinte  de  buphtalmie  aux 
deux  yeux  avec  une  excavation  des  deux  papilles.  Les  deux 
yeux  exécutent  en  outre  des  mouvements  latéraux  de  nys- 
tagmus. La  sclérotomie,  que  j'ai  pratiquée  sur  l'œil  droit  le 
26  octobre  1897  et  le  lendemain  sur  Tœil  gauche,  a  di- 
minué un  peu  le  volume  du  globe  et  le  nystagmus  est  sen- 
siblement diminué  surtout  au  moment  où  la  malade  veut 
fixer  un  objet.  Il  augmente  au  contraire  si  elle  regarde  au 
loin. 

Nous  avons  démontré  précédemment  que  les  altérations  de 
la  rétine,  lorsqu'elles  sont  concentrées  du  côté  de  la  macula 
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et  dans  sa  partie  rétinienney  provoquent  une  oscillation,  à 
cause  des  efforts  que  rœil  dans  le  premier  âge  cherche  à  faire 
pour  diriger  son  regard  dans  les  différentes  directions. 

Mais  il  peut  se  faire  que  la  rétine  ne  soit  nullement  malade, 
mais  que  le  tremblement  de  Tœil  soit  dû  à  des  altérations  des 
centres  visuels,  ou  même  aux  contractions  irrégulières  et 
spasmodiques  des  muscles  oculaires.  Il  y  aura  alors  un 
nystagmus  par  déviation  spasmodique  et  associé  aux  deuK 
yeux,  comme  cela  se  voit  dans  les  spasmes  hystériques  et 
nerveux. 

Ce  même  phénomène  a  été  aussi  observé  chez  des  ouvriers 
qui  travaillent  dans  les  mines  :  nystagmus  des  mineurs.  Ces 
malades  se  plaignent  quelquefois  de  voir  double,  triple  ou 
multiple  les  objets  qu'ils  veulent  fixer,  et  si  ce  phénomène 
a  lieu,  il  faut  absolument  obliger  les  ouvriers  de  changer 
d'état  et  d'abandonner  leur  travail  dans  les  mines,  autrement 
cela  peut  donner  lieu  à  la  longue  à  des  troubles  nerveux,  aux 
vertiges,  etc.,  que  rien  ne  pourra  calmer.  La  santé  générale 
pourra  s'en  ressentir,  tant  qu'on  n'aura  pas  supprimé  le  tra- 
vail dans  les  caves. 

Gharcot  avait  signalé  le  phénomène  de  nystagmus  comme 
un  des  signes  de  sclérose  en  plaques  cérébro-spinale.  Le 
même  symptôme  se  trouve  signalé  par  le  D^Rummo'  dans  les 
paralysies  spasmodiques  cérébro-spinales. 

3.  Le  nystagmm  monoculaire  est  relativement  très  rare, 
car  il  admet  une  fonction  complètement  normale  d'un  œil 
et  une  acuité  visuelle  relativement  bonne  de  son  congénère, 
et  qui  n'entre  en  fonction  que  par  des  efforts  méthodiques, 
et  toujours  identiques,  efforts  qui  donnent  une  direction 
voulue  à  l'œil  faible  pour  apercevoir  le  mieux  possible  l'objet 
fixé  de  l'œil  faible.  Celte  faiblesse  se  rapporte  le  plus  habi- 
tuellement au  défaut  de  réfraction,  à  un  astigmatisme  mixte, 
monoculaire,  dans  lequel  la  perception  des  objets  fins,  ou  la 
lecture  des  caractères  fins  d'imprimerie  ne  peut  se  faire  que 
par  un  regard  oblique. 

1.  Biimmo,  Académie  médico-chirurgicale  dePalerme,  33  janvier  1898. 
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Il  en  est  de  même  avec  une  cataracte  capsulaire  congéni- 
tale monoculaire,  loi^que  la  vue  de  cet  œil  est  relativement 
bonne,  mais  bien  inférieure  à  son  congénère  ;  les  efforts 
que  fait  instinctivement  Tceil  cataracte  pour  se  mettre  au 
même  point  d'acuité  visuelle  que  Tautre  œil,  font  qu'il  se 
contracte  à  droite,  à  gauche,  en  haut  ou  en  bas,  jusqu'à  ce 
qu'il  s'adapte  à  la  vision  binoculaire.  De  là  les  tiraillements 
dans  les  muscles  internes  et  externes  des  globes,  dans  les 
muscles  obliques  qui  deviennent  à  la  longue  oscillatoires, 
l'œil  devient  tremblotant  et  nystagmique. 

Le  leueome  central  développé  dans  une  seule  cornée  peut, 
chez  certains  individus,  amener  une  contraction  oscillatoire 
monoculaire,  et  qui  deviendra  même  générale  pour  le  ma- 
lade, à  cause  d'une  certaine  vacillation  des  objets  qu'elle  pro- 
voque dans  l'œil,  et  cette  vacillation  des  objets  n'est  rien 
autre  chose  que  la  tendance  à  voir  double,  c'est  la  diplopie 
dont  l'œil  instinctivement  cherche  à  se  débarrasser  en  exécu- 
tant des  mouvements  oscillatoires,  d'où  le  nystagmus. 

Les  mouvements  oscillatoires  s'exécutent  autour  de  l'axe 
d'évolution  des  muscles  extrinsèques,  et  ils  commencent  par 
être  d*abord  volontaires,  fixes,  périodiques,  régis  par  la  vo- 
lonté du  regard,  pour  devenir  ensuite  involontaires. 

Le  nystagmus  monoculaire  peut,  par  conséquent,  se  mo- 
difier sous  l'influence  d'un  traitement  opératoire,  qui  aura 
pour  but  d'améliorer  la  vision  de  l'œil  malade  ;  nous  pour- 
rons obtenir  même  sa  disparition  complète,'si,  par  une  opé- 
ration d'iridectomie,  nous  parvenons  à  rétablir  la  vision 
binoculaire  comme  cela  a  eu  justement  lieu  chez  un  de  mes 
malades,  dont  voici  les  détails  d'observation. 

Observation 

Nystagmus  latéral  de  Vœil  gauche ^  provoqué  par  un  leueome 
central  adhérent;  iridectomie  ayant  amené  Vacuité  vi- 
suelle à  i/3,  et  la  disparition  du  nystagmus. 

Mlle  S...,  âgée  de  7  ans,  me  fut  amenée,  en  octobre  iSQ/f, 
pour  consulter  sur  un  affaiblissement  de  la  vue  de  l'œil  gauche. 
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Cet  œil  présentait  un  leucome  inféro-interne,  adhérent  à 
rirîs  ;  il  était  légèrement  ulcéré,  ce  qui  le  rendait  très  sen- 
sible et  irritable  à  l'air  et  à  la  lumière  depuis  plus  de  trois 
mois,  à  ce  que  déclare  la  mère.  C'est  peut-être  en  raison  de 
cette  sensibilité  exagérée  que  l'œil  est  devenu  tremblotant 
de  droite  à  gauche;  son  nystagmus,  par  moments  se  trouve 
beaucoup  plus  accentué,  dans  d'autres  moments,  un  peu 
moins,  ce  qui  dépend  surtout  de  la  disposition  nerveuse  de 
l'enfant. 

Quant  à  l'autre  œil,  il  est  complètement  sain  et  ne  prend 
aucune  part  dans  ce  mouvement  oscillatoire.  Ce  qui  m'a 
frappé  beaucoup  en  analysant  les  nystagmus  monoculaires, 
c'est  qu'au  preifnier  abord  l'œil  dont  la  vision  est  plus  faible 
que  son  congénère,  semble  plutôt  strabique  au  moment  de 
la  fixation,  surtout  lorsqu'on  lui  fait  fixer  un  objet  rapproché 
à  20  ou  25  centimètres  ;  l'œil  bon  prend  alors  la  direction 
norniale,  tandis  que  l'autre  se  dévie  soit  en  dehors,  soit  lé- 
gèrement en  haut  ou  en  bas,  et  avant  de  prendre  cette  der- 
nière position,  il  subît  des  mouvements  oscillatoires  et 
accuse  tous  les  caractères  du  nystagmus  monoculaire. 

Ces  oscillations  peuvent  être  provoquées  par  la  différence 
d'astigmatisme  dans  les  deux  yeux,  et  surtout  lorsque  la 
direction  de  leurs  axes  n'est  pas  semblable  aux  deux  yeux. 

Le  fait  suivant  est  des  plus  frappants  :  le  nystamus  mono- 
culaire est  conjonctival,  et  il  est  dû  à  un  astigmatisme  myo- 
pique,  plus  prononcé  dans  l'œil  gauche  que  dans  l'œil  droit, 
d'où  il  est  résulté  un  nystagmus  monoculaire  gauche. 

Nystagmus  monoculaire  gauche^  astigmatisme  myopiqne 
avec  amsomé/ro/)ie(n» 42,859).  — Mlle  Th...,  âgée  de  iSans, 
m'est  amenée  par  sa  mère  pour  la  première  fois  le  21  octobre 
1897,  pour  consulter  sur  son  strabisme  divergent  avec  un 
léger  tremblement  de  l'œil  gauche.  Cet  état  date  depuis  sa 
première  enfance,  et  il  est  un  peu  héréditaire,  car  sa  mère, 
l'oncle  maternel,  ainsi  qu'une  sœur  jumelle  de  l'enfant 
accusent  un  léger  strabisme  divergent.  Les  membranes  in- 
ternes des  yeux  sont  saines,  les  deux  yeux  sont  myopes  et 
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présentent  des  staphylomes  postérieurs  bien  circonscrits.  Le 
nystagmus  que  je  constate  chez  l'enfant,  apparaît  lorsqu'elle 
veut  fixer  un  objet  quelconque,  même  des  deux  yeux,  aulre- 
ment  il  reste  assez  fixe. 

En  examinant  avec  soin  le  degré  de  réfractipn  de  chacun 
des  deux  yeux,  j'arrive  à  la  définir  et  à  la  corriger  avec  les 
verres  suivants  :  pour  la  vision  à  distance,  l'çeil  droit  a 
besoin  d'un  concave  sph.  n** — 1  D.  avec  un  cylindre  concave 
n" — 0,50,  axe  horizontal.  L'œil  gauche,  au  contraire,  possède 
un  astigmatisme  deux  fois  plus  fort  que  celui  de  son  con- 
génère, et  de  plus,  il  a  besoin  d'un  verre  cylindrique  placé 
dans  le  sens  vertical.  En  lui  prescrivant  les  lunettes  suivantes, 
on  lui  corrige  la  vision  complètement,  et  on  fait  disparaître 
immédiatement  le  nystagmus. 

Voici  les  lunettes  qui  corrigent  de  la  manière  la  plus  sa- 
tisfaisante la  vision  de  la  malade  : 

Œil  droit:  Sph.  concave  n' — 4  D.  et  cylindrique  n° — 0,50, 
axe  horizontal. 

Œil  gauche  :  Sph.  concave  n°  — 1  D.  et  cylindrique  con- 
cave n«  — 1  D.j  axe  vertical. 

Après  avoir  revu  la  malade  au  bout  d'un  mois  et  demi  de 
l'usage  de  ces  lunettes,  j'ai  pu  reconnaître  que  son  nystagmus 
disparaissait  complètement  avec  le  port  des  lunettes  ;  il  re- 
venait pourtant,  quoique  moins  fort,  lorsque  la  malade  les 
enlevait. 

M.  firekel,  âgé  de  17  ans,  cultivateur. 

Diagnostic  :  cataracte  congénitale  OD. 

Le  malade  et  la  mère  prétendent  ne  pas  se  rappeler  s'il  a 
reçu  un  traumatisme  sur  TOD. 

Opération  le  16  février  1896.  Extraction  avec  iridectomie. 

Porte,  pour  voir  au  loin  : 

OD  =  cyl.  +  3  axe  vertical  avec  sph.  +  12  dioptries. 

OG  =  convexe  +  2  dioptries. 

Pour  le  travail  : 

OD  =  cyl.  +  S  axe  horizontal  avec  sph.  -f  18  dioptries. 

OG  =  sph.  +  3  dioptries. 

Acuité  de  l'œil  opéré  et  de  l'autre  =  1. 
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Il  existe  aussi  des  nystagmus  accidentels  et  acquis,  conifflc 
cela  résulte  du  fait  suivant  : 

Perceval  a  observé  cette  affection  chez  un  employé  de  che- 
min de  fer  occupé  toute  la  journée  à  faire  des  additions  sur 
un  grand  livre  dans  une  salle  bien  éclairée.  Un  nystagmus 
vertical  se  manifestait  dès  que  Ton  plaçait  devant  lui  un  grand 
livre  sur  lequel  il  penchait  la  tète  selon  son  habitude,  regar- 
dant attentivement  les  pages  de  bas  en  haut;  il  présentait  en 
même  temps  un  certain  degré  d'héméralopie.  Tous  ces 
troubles  devaient  cesser  avec  un  changement  d'occupations. 
L'auteur  pense  que  dans  beaucoup  de  cas  d'asthénopie  ou 
les  verres  ne  sont  d'aucun  secours,  il  s'agit  d'une  asthénopie 
musculaire  ou  d'un  nystagmus  demeuré  ignoré.  (Lanceij 

2  avril  1898.) 

D'  Galezowski. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

ETDDB  &ÉNÉRALB  SDR  LS6  ANCIENS  ET  NOUVEAUX  MYDRIATJQUE8 

d'origine  VÉGÉTALE 

Il  existe  un  certain  nombre  de  principes  \*égéiaux  pro- 
duisant une  dilatation  de  la  pupille  (juiuSpeaaeç),  de  là  leur 
nom  de  Mydriaiiques.  Comme  les  anciens  attachaient  l'idée 
d'une  beauté  plus  parfaite  aux  yeux  à  iris  foncé,  il  est  tout 
naturel  que  les  auteurs  médicaux  les  plus  anciens  aient 


ÉTUDE   SUR   LES   ANClËiNS   KT   NOUVEAUX   MVORIATIQUËS.  399 

donné  des  recettes  plus  ou  moins  controuvées  d'agents  dila- 
tateurs de  la  pupille. 

Hippocrate  (400  ans  avant  J.-C),  Aristote  (â50  ans  avant 
J.-C),  Gelse  (40  ans  avant  J.-C),  Scribonius  Largus  (48  ans 
après  J.-C),  Pline  (60  ans  après  J.-C),  Arétée  de  Cappa- 
doce  (90  ans  après  J.-C),  Rufus  d'Épbèse  (100  ans  après 
J.-C),  Cœlius  Aurelianus  (140  ans  après  J.-C),  Galien 
(160  ans  après  J.-C),  etc.,  sont  fertiles  en  documents  à  cet 
égard. 

Il  ne  faudrait  pas  toutefois  recueillir  leurs  assertions  sans 
expériences  nouvelles.  Pour  ne  citer  qu'un  fait  entre  mille, 
Pline  affirmait  que  le  suc  de  ÏAnagallis  arvensis  était  my- 
driatique.  Sur  la  foi  du  célèbre  naturaliste,  tous  les  auteurs  ont 
répété  que  le  suc  du  mouron  rouge  dilatait  la  pupille.  F.-C 
Donders  fut  le  premier  qui  reconnut  que  cette  action  n'existait 
pas^  et  depuis  il  est  admis  avec  juste  raison  que  cette  plante 
n'a  pas  d'action  sur  la  pupille. 

A  côté  des  plantes  signalées  comme  actives  à  ce  point  de 
vue  spécial,  alors  qu'elles  sont  absolument  inertes,  il  faut 
citer  les  recettes  bizarres,  étranges,  les  formules  compliquées 
et  complexes  où  entrent  des  principes  végétaux.  Notons  en 
passant  que  ce  n'est  que  dans  les  plantes  qu'existent  des  sub- 
stances mydriatiques  pratiques  et  qu*il  faut  rejeter  dans  les 
divagations  de  ^  la  folle  du  logis  »  les  formules  analogues  à 
celle  citée  par  Pline  {Hist.  nai.  1,  30,46),  ou  il  conseille 
(dans  le  but  d'obtenir  une  dilatation  pupillaire)  aux  femmes 
enceintes  de...  manger  une  musaraigne  I 

Los  documents  fournis  sur  les  mydriatiques  par  Galien 
sont  sérieux,  sinon  les  plus  sérieux  de  tous. 

C'est  ainsi  que,  dans  un  passage  célèbre,  il  conseille  l'emploi 
de  la  fleur  bleue  de  la  jusquiame  séchée  à  l'ombre  et  mêlée 
à  du  gros  vin.  On  obtient  ainsi  réellement  une  solution  jouis- 
sant d'un  pouvoir  mydriali((ue  très  actif.  Comme  ce  passage 
a  été  diversement  cité  et  a  donné  lieu  à  diverses  interpré- 

1.  F.-C.  Donders,  De  Vaclion  des  mydriaiiques  et  des  myotiques,  in  : 
Sederlandseh  ArchiefVoor  Genees  en  NaLy  1864.  Ce  travail  a  été  traduit  en 
fnaçais  par  le  D*^  Uouoyer,  iii  :  Annales  d*oçuliitiquey  18G5,  t.  53. 
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tâtions,  nous  croyons  intéressant  de  le  donner  in  extemo^Xe 
voici  : 

voaxvaiiov  Vè  xvoo^ov'j  iv9oç  ÇYjjOxevofJLguov.  *Ev  (TKÎot  knl  81 
Tfiç  )(^p-ii(7e(oç  oîvS>  ocuGvopZ  [u^w^ikévov  xal  7i(XT(x)^>t79iv. 

(Œuvres  de  Galien^  édit.   gréco-latine  de  Gottiob  Kùhn, 
1826,  t.  XIV,  p.  AU.) 

Ainsi  que  le  montre  le  titre  de  la  recette,  il  s'agit  ici  d'une 
formule  cosmétique  qui  s'adresse  aux  élégantes  «  à  yeux 
bleus  désirant  posséder  des  pupilles  noires  ». 

Dans  un  second  passage,  Tauteur  recommande  de  faire  in- 
fuser le  suc  de  Técorce  de  grenades  douces  dans  lequel  on 
mêlera  de  1^  fleur  de  jusquiame  triturée  ou  bien  du  suc  de 
jusquiame.  Les  substances  doivent  être  recueillies  dans  la 
saison  convenable  et  conservées,  etc.  (Œuvres  de  Galien, 
édit.  gréco-latine  de  Gottiob  Kiihn,  1826,  t.  XII,  p.  740.) 

Sans  insister  outre  mesure  sur  ces  citations,  nous  ajoute- 
rons qu'on  trouve  encore  un  passage  de  Galien  relatif  à  ce 
sujet(t.  XII,  p.802)*. 

Le  but  de  notre  travail  actuel  n'étant  pas  de  tracer  Thisto- 
rique  des  mydriatiques,  nous  nous  contenterons  de  sauter 
dix-sept  siècles  pour  arriver  au  Traité  complet  d'ophtal- 
mologie de  MM.  de  Wecker  et  Landolt,  t.  III,  p.  511  et  seq. 
Paris,  1887.  Ces  auteurs  citent  cinq  mydriatiques  : 

L'Atropine,  l'Homatropine,  laDuboisine,rHyoscyamine  et 
la  Gelsémine. 

Il  en  est  pourtant  un  nombre  beaucoup  plus  considérable 
et  dont  l'étude  est  féconde  en  résultats  intéressants.  C'est 
cette  étude  que  nous  avons  entreprise  il  y  a  bientôt  quinze  ans 
et  dont  nous  voulons  donner  ici  les  principes  expérimentaux, 


1.  Voir  en  outre  sur  ce  point  particulier  :  Reynauld,  [/ne  recelte  deGaUen 
I  à  propoê  det  mydriatiques,  in  :  Archives  générales  de  médecine,  mars  1^1  : 

'  France  médicale,  9  avril  1881  ;  Progrès  médical,  mars  188t. 
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en  nous  contentant,  pour  ne  pas  augmenter  outre  mesure 
rétendue  de  ce  mémoire,  de  les  appliquer  à  un  mydriatique 
très  peu  expérimenté  jusqu'à  ce  jour,  à  TÉphédrine. 

Les  principes  végétaux  mydriatiques  sont  beaucoup  plus 
nombreux  qu'on  ne  le  suppose  généralement,  disions-nous 
plus  haut.  Une  simple  énumération  de  ceux  qui  ont  été  ex- 
périmentés permettra  de  reconnaître  le  bien  fondé  de  notre 
assertion.  Par  ordre  alphabétique,  nous  aurons  : 

L'Agonitine,  alcaloïde  extrait  de  la  racine  de  VAconitum 
napelhis  (Renonculacées). 

L'âdenium  Bœhhianuh,  dont  le  glyocside  extrait  par 
Bœhm,  porte  le  nom  d'Echujine.  Cette  plante  appartient  à  la 
famille  des  Apocynacées. 

L'Anemona  pulsatilla  (Renoncufecées),  dont  le  principe 
actif  est  un  corps  neutre  extrait  par  M.  Hanriot. 

L'Anemona  pratensisL.  {Pulsatilla  nigricans  de  Siœrck). 

L'Apohorphine,  alcaloïde  obtenu  avec  la  morphine  (c'est 
de  la  morphine  moins  une  molécule  d'eau),  par  Arppe,  en 
4805. 

L'Atropine,  alcaloïde  retiré  par  Mein  en  1831,  de  VAtropa 
helladonnaj  préparée  à  l'état  pur  en  1833  par  MM.  Geiger 
et  Hesse. 

La  Berbërine,  alcaloïde  retiré  d'un  grand  nombre  de 
plantes  parmi  lesquelles  nous  avons  expérimenté  les  sui- 
vantes : 

Berberis  viilgaris  L.  (Épine-vinette)  (Berbéridacées); 

Berberis  asiatica  Roxb.  (Berbéridacées); 

Podophyllum peltatiim  (Berbéridacées); 

Xànthoriza  apiifolia  Borth.  (Renonculacées)  ; 

Helleborus  Teeta  H.  Bn.{Coptis  Teeta  Wall)  (Renoncu- 
lacées); 

Hydraslis  Canadensis  L.  (Renonculacées)  ; 

Thalictrum  flavtim  L.,  rhubarbe  des  pauvres  (Renon- 
culacées) ; 

(x.  Chasmanthera  Hoehst  (Ménispermacées)  et  principa- 
lement le  Ch.  palmata  (Colombo)  ; 
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Coscinium  fenestratum  Golebr.  (Ménispermacées). 

La  Caféine,  alcaloïde  extrait  du  café,  thé,  kola,  guarana,  etc. 

La  CicuTiiME,  alcaloïde  extrait  des  fruits  et  feuilles  de  la 
grande  cigûe,  Conixtm  rnaculatum  (Ombeilifëres). 

La  Cocaïne,  alcaloïde  de  V Erythroxylum  coca  (Lioacées- 
Érythroxylées). 

Le  Datura  stramonium  (Solanées),  dont  Talcaloïde  Datu- 
rine  est  identique  comme  composition  chimique  à  la  Du- 
boisine  et  à  l'Hyoscyamine, 

Le  Dëlphinium  staphisagria  (Renonculacées),  dont  Las- 
saigne  a  extrait  un  alcaloïde,  la  Delphine. 

La  DiGiTALis  PURPUREA  (Scrofulariacécs),  dont  a  retiré  un 
glycoside,  la  Digitaline. 

La  DuBOisiNE,  retirée  du  Duboisia  myoporoides  (Solanées), 
identique  à  la  Daturine. 

L'Éphédrine,  alcaloïde  extrait  de  YEphedra  viUgaris  par 
le  professeur  Nagaï  (de  Tokio).  VEphedra  vulgaris  appar- 
tient à  la  famille  des  Gnétacées, 

L'Éthylatropine,  mentionnée  par  G.  de  fieauvais. 

La  Gelsémine,  alcaloïde  extrait  de  la  racine  du  Gelseminm 
sempervirens  (Loganiacées),  par  Wormley. 

L'Helléboréine,  glycoside  extrait,  par  Husemann  et 
Marmé,  de  la  racine  de  ÏHelleborus  niger  (Renonculacées), 
par  le  premier  auteur,  et  de  la  racine  de  YHelleborus  viridis 
(Renonculacées),  par  le  second  chimiste. 

L'Helléborine,  glycoside  extrait  de  la  racine  de  VHelle- 
bortî^  viridis  (Renonculacées),  par  Marmé. 

L'Homatropine,  alcaloïde  artificiel  dont  l'action  mydria- 
tique  a  été  surtout  étudiée  par  Starkey  (Congrès  de  la  Société 
Médicale  Américaine,  Washington,  1891). 

L'Hygrine,  alcaloïde  retiré  des  feuilles  de  la  coca  (£ry- 
Ihroaylum  coca,  famille  des  Linacées-Érytbroxylées). 

L'Hyoscyamine,  alcaloïde  provenant  des  semences  de 
VUyoscyamus  niger  et  H.  albus  (Solanées);  on  le  trouve 
aussi  dans  VAiropa  belladonnuy  le  Daiura  stramonium  et 
les  Scopolia^  etc.  D'après  certains  auteurs  et  principalement 
Ladenburg,  ce  corps  serait  identique  à  la  Duboisine. 
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L'Hyoscïne,  alcaloïde  retiré  de  VHyoscyamus  niger  (So- 
lanées). 

L'IsATROPYLCocAïNE,  alcaloïde  de  la  coca  qui  a  été  isolé 
par  Lîebermann. 

La  Japaconctine,  alcaloïde  extrait  de  VAconitum  japcn 
nicuMy  par  Wright  et  Luff. 

La  Jervine,  alcaloïde  extrait  du  Veratrum  album  (Li- 
liacées),  par  Simon. 

La  Nargéine,  alcaloïde  retiré  de  l'opium. 

Les  NiTRO- ATROPINE  et  Nitro-daturine,  résultant  de  l'ac- 
tion de  l'acide  nitrique  fumant  sur  TAtropîne  et  la  Daturine. 

La  Narcissine,  étudiée  par  G.  de  BeauVais. 

La  Népaline  (Napelline).  C'est  l'alcaloïde  de  VAconitum 
ferox  Wallich  (Renonculacées). 

La  Pseudo-éphédrine,  alcaloïde  retiré  de  VEphedra  vul- 
garis  (Gnétacées),  existant  dans  cette  plante  à  côté  de  I'Éphé- 

DRINE. 

La  PiTURiNE,  alcaloïde  extrait  des  bulbes  du  Duboisia 
Hopivodii  (Solanacées),  par  A.  Petit. 

La  Rôtoîne,  syn.  :  Scopolïne,  Sc'opoléine.  C'est  un  glyco- 
side  découvert  par  Eykman  dans  la  racine  du  Scopolia 
japonicay  vulgo  Roto,  plante  de  la  famille  des  Solanacées. 

La  Santonine,  principe  amer  découvert  par  Kahler  dans 
les  fleurs  de  VArlemisia  marilima  (Composées). 

La  SoLANiNE,  glycoside  extrait  en  4821,  par  Desfossés,  des 
baies  de  la  morelle  noire  {Solanum  nigrnm);  a  été  ren- 
contrée depuis  cette  date  dans  un  grand  nombre  de  plantes 
de  la  famille  des  Solanacées,  appartenant  au  genre  Solamim. 
Citons  pour  mémoire  les  Sal.  ferox;  Sol.  dulcamara;  Sol. 
lycapersicum^  etc.  ;  même  les  jeunes  pousses  de  la  pomme 
de  terre  {Sol.  luberosum)  en  contiennent  une  faible  quantité. 

La  Spigéliné,  alcaloïde  retiré  des  tiges  du  Spigelia  mari- 
landica  (Loganiacées),  par  Dudley. 

Le  Svc\5Pï^k{Bowdichia  major)^  que  les  botanistes  rangent 
dans  la  tribu  des  Sophorées  (Légumineuses-Papilionacées), 
contient  un  principe  alcaloïdique  nettement  défini,  découvert 
par  Petit,  dont  l'action  sur  la  pupille  est  dilatatrice. 
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La  Thalictrine,  alcaloïde  retiré  du  Thalictrum  macro- 
carpum  (Renonculacées),  par  Doassans  et  Mourrut. 

La  Tropacocaïne,  alcaloïde  naturel  extrait  de  l'^ry- 
ihroxylum  japonicum  (Érythroxylées),  par  Giesel,  et  sem- 
.blable  àla  Beozoyl-pseudo-tropéine  obtenue  par  synthèse  par 
Ladenburg. 

La TuLiPiNE, alcaloïde  extraitdu  Tulipaijulgaris (Lilkdes) 
par  L.  Gérard. 

L'Uléxine  (Laburnine),  alcaloïde  découvert  par  Gerrard 
dans  V  Ulex  Europœus  (Légumineuses)  et  retrouvé  dans  le  Cy- 
lisus  laburnum  par  Partheil. 

La  Vératrine,  alcaloïde  découvert  par  Meisner  dans  la 
Qéy^diMe  (Veratrum  sabadiUa)  et  existant  dans  le  Veralmm 
i'£rîde(Renonculacces),  le  Ver atrum album {Go\chic8icées>)yeic. 

L'Yerba  del  perro.  L'herbe  du  chien,  plante  du  Mexique, 
appartenante  la  grande  famille  des  Composées,  produit  de 
la  dilatation  pupillaire  (en  faisant  agir  sur  l'œil  son  extrait 
aqueux). 

Le  Zigadenus  venenosus  (Colchicacées),  de  rAmérique 
méridionale,  contient  un  principe  actif  mydriatiq^ue. 

Ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  cette  liste  contient  quarante- 
cinq  mydriatiques.  Il  n'y  a  que  ceux  qui  se  sont  occupes 
(nous  allions  dire  spécialisés)  de  cette  question  des 
principes  végétaux  qui  peuvent  affirmer  combien  elle  est 
embrouillée,  confuse,  diffuse  à  Texcès. 

Ce  n'est  qu'après  une  étude  bibliographique  complète  à<^ 
chaque  sujet,  après  des  recherches  cliniques  en  apparence 
très  détournées  du  but  que  l'on  veut  atteindre  qu'il  est  pos- 
sible d'aborder  cette  étude  aussi  ingrate  en  apparence  que 
féconde  en  résultats  importants. 

Lorsque  le  chercheur  s'est  livré  à  ce  long  travail  prélimi- 
naire, il  remarque  bien  vite  qu'il  est  en  présence  de  trois 
ordres  de  faits  : 

Premier  groupe.  —  On  a  attribué  à  tort  à  une  plante  o» 
à  son  principe  actif  une  propriété  (mydriatique  dans  le  cas 
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particulier)  non  existante.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple, 
tous  les  anciens,  y  compris  Pline,  ont  répété  à  Tenvie  que  le 
suc  de  VAnagallis  arvensis  dilatait  la  pupille,  or  nous  avons 
vu  plus  haut  qu'il  n'en  était  rien. 

Deuxième  groupe.  —  On  a  décrit  sous  un  nom  différent  un 
même  principe  végétal.  Presque  toujours,  le  fait  s'est  passé 
de  la  façon  suivante  :  un  expérimentateur  extrait  d'une 
plante  A  un  principe  végétal  ;  il  Tétudie,  reconnaît  qu'il  est 
nouveau  et  communique  au  monde  savant  ses  propriétés  sous 
une  étiquette  quelconque  rappelant  généralement  le  nom  de 
la  plante  A. 

Vers  la  même  époque  ou  après  un  laps  de  temps  assez  con- 
sidérable pour  que  le  premier  fait  soit  oublié,  un  autre  expé- 
rimentateur retire  d'une  plante  B un  principe  végétal,  il  croit 
reconnaître  ou  reconnaît  que  ses  propriétés  sont  nouvelles 
et  publie  le  résultat  de  ses  recherches  en  ayant  bien  soin 
d'imposer  au  principe  actif  un  nom  rappelant  aussi  en  général 
le  nom  de  la  plante  B. 

Et  voilà  dorénavant  deux  principes  identiques  qui  vont 
courir  le  monde  comme  frères  jumeaux,  alors  qu'ils  ne  sont 
en  réalité  que  le  même  être  dédoublé. 

C'est  ainsi  que  le  glycoside  découvert  par  Eykman  dans  la 
racine  de  Scopolia  japonica  s'appelle  Scopoline  ou  Scopo- 
léine.  Or,  le  nom  vulgaire  de  cette  Solanacée  est  Roto  d'où  le 
nom  de  Rotoïne  donné  à  ce  même  corps.  Exposée  telle  que 
je  viens  de  le  faire,  la  question  est  bien  simple  et  pourtant 
Ton  ne  saurait  croire  combien  elle  est  embrouillée  quand 
Ton  consulte  la  plupart  des  auteurs.  C'est  qu'en  effet  ceux-ci 
s'efforcent  de  trouver  dans  le  Scopolia  japonica  deux  alca- 
loïdes et  alors  les  uns  disent  «  la  Scopoléine  n'existe  pas  » 
d'autres  «  la  Rotoïne  n'est  qu'un  produit  secondaire  issu  des 
manipulations  chimiques  employées  dans  l'extraction  de  la 
Scopoléine  »;  on  essaye  même  de  définir  ce  qu'est  cette  sub- 
stance, ce  serait  un  savon.  Et  que  l'on  ne  croie  pas  que  ces 
opinions  soient  anciennes.  Je  possède  entre  les  mains  une 
lettre  d'une  des  grandes  maisons  de  produits  chimiques  (Aile- 
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magne)  où  Ton  me  dit  en  substance  c  que  la  Rotoïne  n'existe 
pas,  mais  que  l'on  peut  me  fournir  de  la  Scopoléine  ».  J'ai 
rapporté  cet  exemple  parce  qu'il  est  typique  et  que  la  cou- 
fusion  règne  ici  au  sujet  d'une  même  espèce  bo4anique.  On 
comprendra  combien  elle  doit  s'accentuer  lorsqu'il  s'agit  de 
plantes  éloignées  dans  le  règne  végétal  au  point  de  vue 
toxonomique.  Inutile  d'insister  sur  la  difficulté  souvent 
énorme  qu'il  y  a  à  homologuer  deux  alcaloïdes  différents 
d'origine  et  partant  de  noms. 

Troisième  groupe.  —  On  a  méconnu  r action  mydriatiqne 
d'un  principe  végétal  pourtant  déjà  étudié.  Il  ne  s'agit  pas 
ici  d'une  erreur,  mais  bien  d'une  ou  plusieurs  observations 
incomplètes.  Il  serait  bien  extraordinaire,  en  effet,  que  même 
pour  un  principe  étudié  avec  soin  par  les  chimistes  et  les 
physiologistes  généraux,  il  ne  reste  pas  quelquefois  un  sujet 
intéressant  d'étude  pour  ceux  qui  se  spécialisent  et  appli- 
quent systématiquement  ce  principe  actif  à  un  seul  oi^ane, 
comme  le  globe  oculaire. 

C'est  ainsi  que  la  Thaiictrine,  l'alcaloïde  du  Thalictrum 
macrocarpum  (Renonculacées),  a  été  expérimentéeavec beau- 
coup de  soin  par  les  physiologistes.  Ils  ont  tix>uvé  qu'elle 
détruit  la  faculté  motrice  d«s  nerfs  en  agissant  sur  leur  ter- 
minaison périphérique,  agit  sur  les  muscles  du  cœur  et  seu- 
lement sur  son  tissu  musculaire,  diminue  la  fréquence  du 
pouls,  abaisse  la  température  et  produit  la  diurèse,  etc.,  mais 
n'ont  pas  envisagé  l'action  de  la  thaiictrine  sur  la  pupille,  le 
pouvoir  accommodateur,  etc.,  et  ce  n*est  que  justice,  car  pour 
être  féconde  en  résultats  il  est  nécessaire  que  cette  étude  soit 
entreprise  par  [des  spécialistes  sachant  prendre  avec  préci* 
sion  des  mesures  très  particulières. 

» 

Ces  quelques  considérations  générales  montrent  les  diffi- 
cultés souvent  considérables  qui  entravent  l'étude  des  mydria- 
tiques  végétaux.  Malgré  tout,  il  est,  selon  nous,  très  utile  de 
l'entreprendre  et  celle-ci  n'est  pas  seulement  intéressante 
pour  le  savant  pur,  mais  bien  pour  l'homme  de  l'art. 
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Au  point  de  vue  de  la  science  pure,  on  pourra,avec  l'étude 
des  mydriatiqueSy  donner,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  un 
classement  rigoureux  des  principes  actifs. 

On  sait,  en  effet,  que  de  nombreuses  substances  chimiques 
sont  isomères;  d'autre  part,  il  règne  une  confusion  des  plus 
regrettables  entre  les  différents  principes  actifs  végétaux, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu.  Toutes  les  difficultés  ne  peuvent 
guère  être  élucidées  par  la  chimie  pure,  et  quand  il  s'agit 
d'alcaloïdes  ou  de  composés  appartenant  à  la  chimie  orga- 
nique, les  réactions  différentielles  caractéristiques  font  le  plus 
souvent  défaut. 

C'est  ainsi  que  l'Atropine,  THyoscyamine  et  THyoscine 
sont  dés  isomères  ;  on  peut  joindre  à  cette  liste  la  Duboisine 
et  la  Daturine.  Tous  ces  alcaloïdes  jouissent  de  la  formule 
C'*H"AzO*.  La  Scopoléine  possède  la  même  formule. 
D'autre  part,  ces  alcaloïdes  que  l'on  peut  retirer  en  quantité 
beaucoup  plus  notable  d'une  plante  spéciale  selon  le  prin- 
cipe actif  (par  exemple,  l'Atropine  àeVAtropa  belladonna, 
la  Daturine  du  Daiitra  stramoniumy  la  Scopoléine  du  Sco- 
polia  japanicay  la  Duboisine  du  Duboisia  myoporoïdesy 
l'Hyoscyamine  de  VHyoscyamus  niger  et  THyoscine  de 
YHyoscyamus  albtts)  existent  à  l'état  de  mélange  dans  toutes 
les  plantes  citées  ci-dessus.  Aussi  des  chimistes,  parmi  les- 
quels il  faut  citer  en  première  ligne  Schmidt,  disent-ils  que 
tous  ces  alcaloïdes  soi-disant  purs  ne  sont  que  des  mélanges. 
C'est  ainsi  que  la  Scopoléine  serait  tout  simplement  le  pro- 
duit de  la  réunion  des  trois  alcaloïdes  suivants  :  Atropine, 
Hyoscyamine,  Hyoscine.  La  complication  serait  même  plus 
grande,  en  réalité,  car  tous  ces  alcaloïdes  se  convertiraient 
les  uns  dans  les  autres,  selon  le  développement  de  la  plante, 
la  partie  de  la  plante  dont  on  les  extrait,  et  surtout  l'époque 
de  la  récolte.  C'est  ainsi  que  dans  VAtropa  belladonna^  par 
exemple,  on  retirerait,  selon  le  moment  où  la  plante  est  traitée 
chimiquement,  trois  alcaloïdes  :  en  premier  lieu  la  Scopoléine, 
plus  tard  on  obtiendrait  de  l'Hyoscyamine  et  en  dernier  lieu 
de  l'Atropine.  Ces  faits  ont  été  controuvés  en  grande  partie  par 
les  recherches  chimiques  de  Ladenburg;  mais,  pour  bien  des 
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alcaloïdes,  ces  études  spéciales  font  absolument  défaut.  L'ana- 
lyse exacte  de  l'action  du  principe  actif  sur  l'iris  et  sur  le 
muscle  ciliaire  permettra,  dans  la  majorité  des  cas,  une  diffé- 
renciation ou  une  homologation  absolument  dépourvue 
d'incertitude. 

C'est  qu'en  effetl'étude  expérimentale  des  différents  mydria- 
tiques  d'origine  végétale  permet  de  les  classer  en  trois 
groupes  purement  fondés  sur  la  simple  observation  et  non 
sur  de  litigieuses  questions  physiologiques. 
Ces  groupes  sont  les  suivants  : 

i"  Mydriatiques  jouissant  de  la  propriété  de  paralyser  c(wi- 
plètement  l'accommodation  du  sujet  en  expérience  (holomy- 
driatiques)  ; 

2"*  Mydriatiques  paralysant  incomplètement  l'accommoda- 
tion (méromydriatiques); 

3"  Mydriatiques  n'ayant  aucune  action  sur  le  poinoir 
accommodateur  (haplou mydriatiques). 

Le  premier  groupe  seul  est  connu  très  complètement;  les 
deux  seconds  sont  d'origine  beaucoup  plus  récente  et  pour 
beaucoup  de  personnes,  qui  dit  c  agent  mydriatique  >  dit 
non  seulement  une  substance  dilatant  la  pupille  mais  para- 
lysant le  muscle  ciliaire,  or,  il  n'en  est  rien  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

Gomme,  d'autre  part,  quand  bien  même  le  principe  actif 
végétal  appartiendrait  aux  deux  premiers  groupes,  la  dilata- 
tion ne  suit  nullement  la  même  marche  que  la  variation  de 
l'accommodation,  comme  moment  de  l'apparition,  durée, 
intensité,  etc. 

Nous  avons  donc  de  nombreux  critéria  qui  nous  per- 
mettent, sans  grande  difficulté  expérimentale,  la  distinction 
de  substances  des  plus  semblables  à  tous  les  autres  points 
de  vue  physiques,  chimiques  et  parfois  même  physiolo- 
giques, à  l'exclusion  de  l'action  sur  le  globe  oculaire. 

Voilà  donc  une  application  scientifique  d'une  importance 
capitale,  et  dans  la  seconde  partie  de  ce  travail  nous  indique- 
rons les  moyens  pratiques  de  réaliser  les  mesures  expéri- 
mentales nécessaires.  Mais  il  est  d'autres  applications  que  je 
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ne  Tenx  pas  passer  sous  silence,  les  premières  ont  Heu  à  ]a 
Pathologie,  les  secondes  à  la  Toxicologie.  Je  ne  peux  qu'ef- 
fleurer ici  les  applications  des  mydriatiques  à  la  patho- 
logie et  je  ne  le  ferai  qu'avec  des  distinctions  d'ordre  physio- 
logique*. 

Le  premier  groupe  de  mydriatiques  sera  réservé  aux  affec- 
tions qui  nécessitent  non  seulement  une  dilatation  pupillaire 
mais  encore  un  repos  complet  du  muscle  accommodateur. 
L'iritis  sous  toutes  ses  formes  représente  la  maladie  proto- 
type qui  doit  Atre  soignée  avec  de  tels  mydriatiques. 

On  les  emploiera  encore  lorsqu'on  désirera  déterminer 
chez  un  sujet  assez  jeune  pour  accommoder  l'état  absolu  de 
la  réfraction  statique,  mais  dans  ce  cas  particulier,  il  faudra 
évidemment  choisir  celui  d'entre  les  mydriatiques  dont 
l'action  est  sinon  la  plus  prompte  du  moins  la  plus 
fugace. 

Le  dernier  groupe  sera  réservé  à  tous  les  cas  assez  nom- 
l)reux  dans  la  pratique  ophtalmologique  où  Ton  a  besoin 
d'une  dilatation  pure  et  simple  de  la  pupille,  par  exemple  : 
cataracte  centrale  au  début  ;  examen  ophtalmoscopique,  etc. 
Sans  artifices  particulie;*s  (tels  qu'addition  d'un  prisme 
à  une  lentille  convergente),  il  est  impossible  d'examiner 
utilement  les  régions  périphériques  du  globe  oculaire  et 
notamment  l'ora  serraia,  siège  de  lésions  si  caractéristiques 
et  pathognomoniques  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'états 
généraux  graves;  on  hésite,  d'autre  part,  à  juste  titre  à  dilater 
la  pupille  avec  unagent  qui  paralyse  l'accommodation  (ainsi 
que  le  fait  l'atropine  pendant  huit  jours  et  plus),  ces  diffi- 
cultés et  cette  hésitation  disparaîtront  si  Ton  possède  des 
substances  dilatant  purement  et  simplement  la  pupille.  Le 
sujet  en  sera  quitte  pour  un  léger  éblouissement  et  voilà 
tout. 

Nous  avons  effleuré  intentionnellement  les  propriétés 


i.  Sans  aucune  prétention  philologique,  nous  avons  cru  utile  de  créer 
trois  mots  pour  désigner  clairement  et  rapidement  les  diflérentes  classes  de 
mydriatiques.  Pour  mémoire,  les  racines  sont  les  suivantes  :  o>.o{  (complet), 
To  |i6p(J5  (portion  d'un  tout),  d[7CAoo;-o0î  (simple). 
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physiologiques  avec  leurs  applications  pratiques  des  deux 
groupes  opposés,  dans  V intermédiaire  en  quelque  sorte  on 
trouvera  les  substances  susceptibles  de  correspondre  à  des . 
indications  mixtes,  où  une  dilatation  est  nécessaire  jointe 
à  une  paralysie  incomplète  du  muscle  ciliaire.  A  côté  de  ces 
applications  pathologiques  dont,  sans  exemples  concrets,  nous 
ne  pouvons  tracer  que  des  ébauches  sans  contours  nets  et 
précis,  la  toxicologie  reçoit  un  appui  sérieux,  un  concours 
sûr  de  l'étude  physiologique  des  mydriatiques.  Que  dediffi* 
cultes  presque  insurmontables  ne  rëgne-t-il  pas,  en  effet, 
pour  la  distinction  et  la  démonstration  in  vitro  d'alcaioides 
toxiques.  Celles-ci  disparaissent  ou  pourront  disparaître 
dans  la  majorité  des  cas  si  l'on  n'emploie  plus  le  réactif 
chimique,  mais  bien  le  réactif  vivant,  qui,  dans  l'exemple 
particulier,  est  constitué  par  la  façon  différente  dont  réagit  la 
pupille  d'une  part,  le  muscle  ou  plutôt  les  muscles  de  l'ac- 
commodation de  l'autre,  sous  l'action  de  la  substance  encore 
inconnue  et  dont  l'absence  ou  la  présence  suffit  bien  souvent 
à  rendre  à  la  lumière,  à  la  vie  un  innocent  accusé  injuste- 
ment ou  à  convaincre  d'une  culpabilité  irréfutable  un  être 
qui  allait  échappera  la  justice  des  hommes. 

(A  suivre.)  D'  de  Bourgon, 
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Séance  du  7  juin  1898 
Présidence    de  M.  Boucheron 

Vice-pr4«ideiit. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

Le  Secrétaire  général  dépouille  la  correspondance  qui  com- 
prend : 

i""  Une  lettre  de  M.  le  D**  Jocqs  annonçant  que  M.  le  professeur 
Panas  invite  le  président  de  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris 
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à  s'adjoindre  au  comité  d'organisation  de  la  section  d'ophtalmo- 
logie du  Congrès  de  médecine  de  1900. 

2°  Une  lettre  de  M.  le  D' Antonelli,  correspondant  étranger,  qui 
demande  à  être  nommé  membre  titulaire:  la  Société  décide  de 
rinscrire  au  nombre*dcs  candidats  à  une  place  vacante. 

3**  Une  lettre  de  M.  le  D^  Goizieher  qui  envoie  sa  démission  de 
membre  correspondant  étranger. 

4""  Une  lettre  de  M.  le  D'  Ostwalt  informant  la  Société  qu'il 
n'est  plus  candidat. 

5*  Une  lettre  de  M.  le  D'Despagnet  demandant  le  comité  secret 
pour  la  prochaine  séance  avec  la  mention:  Intérêts  professionnels. 

La  Société  nomme  une  commission  composée  de  MH.  Parent, 
Chbvallereau  et  Darier,  rapporteur,  pour  l'analyse  des  deux 
travaux  suivants  de  M.  le  D''  Domec,  de  Dijon: 

BlépharO'Conjonctivite  ancienne  avec  chute  des  cils  traitée 
par  le  protargoL 

Du  massage  de  Vœil  chez  les  hypermétropes, 

M.  le  D'DE  Spéville.  cin^MUite  exsudattwe.  —  Messieurs, 
vous  avez  déjà  vu  en  1895  (séance  du  2  juillet)  le  malade'  que  je 
présente  aujourd'hui.  Permettez-moi  de  résumer  rapidement  ce 
qae  je  vous  disais  alors,  avant  de  vous  expliquer  le  pourquoi  de  la 
présentation  de  ce  soir.  Ce  malade  vint  me  consulter  pour  la  pre- 
mière fois  en  novembre  1892  (il  était  âgé  de  14  ans)  pour  son  œil 
gauche  dont  il  ne  voyait  presque  plus.  L'acuité  visuelle  était  de 
1/50*  ;  la  lecture  des  plus  gros  caractères  n'était  pas  possible.  A 
l'ophtalmoscope,  on  voyait,  à  la  partie  inférieure,  une  masse 
bleuâtre  parsemée  de  taches  d'un  jaune  sale,  sur  laquelle  pas* 
saient  des  vaisseaux,  qui  disparaissaient  par  places,  pour  repa- 
raître un  peu  plus  loin.  En  un  point  de  cette  masse,  il  y  avait  un 
trou,  au  fond  duquel  on  voyait  des  vaisseaux,  probablement  réti- 
niens. Les  autres  régions  du  fond  de  l'œil  présentaient  des  foyers 
disséminés,  plus  ou  moins  étendus,  de  chorio-rétinite.  Le  nerf 
optique,  dont  on  ne  voyait  distinctement  qu'une  partie,  présentait 
sa  coloration  normale.  Un  de  nos  confrères  qui  avait  vu  le  malade 
avant  moi,  avait  diagnostiqué  une  tumeur  intra-oculaire  (gliome 
probablement)  et  avait  proposé  l'énucléation.  La  mère,  reculant 
devant  cette  opération,  m'amena  l'enfant.  J'écartai  de  suite  l'hypo- 
thèse de  tumeur  pour  plusieurs  raisons.  Le  début  du  processus 
datait  de  loin,  car,  dès  l'âge  de  3  ou  4  ans,  on  s'était  aperçu  que 
l'enfant  ne  voyait  pas  de  cet  œil;  or  s'il  s'était  agi  d'un  gliome,  le 
petit  malade  serait  mort  depuis  longtemps;  de  plus  l'acuité 
visuelle  était  égale  à  1/50*;  dans  le  cas  de  glioma  la  vision  eût  été 
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nulle;  enfin  la  tension  était  normale.  Je  soumis  ce  malade  à uq 
traitement  hydrargyrique  assez  énergique,  et,  au  bout  de  quelques 
mois,  Tacuité  visuelle  était  remontée  à  1/4  et  la  lecture  du  n"  5de 
de  Wecker  était  possible  ;  mais  cette  amélioration  ne  persista  pas, 
par  suite  d'irrégularités  dans  le  traitement  et,  lorsque  je  yous  le 
présentai  en  juillet  1895,  sous  la  désignation  de  rétinite  prolifé- 
rante ou  de  choroldite  exsudative,  l'aspect  du  fond  de  l'œil  n'avait 
pas  varié  et  à  aucun  moment  il  ne  s'y  était  produit  d'hémorragies. 

Je  perdis  le  malade  de  vue  jusqu'au  mois  de  juillet  1897,  époque 
à  laquelle  il  vint  se  plaindre  de  voir  moins  bien  de  sqn  œil  droit, 
le  bon.  Examen  ophtalmoscopique.  La  papille  est  légèrement  floue 
sans  présenter  cependant  de  signe  de.papillite  ou  d'atrophie;  les 
vaisseaux  rétiniens  sont  normaux;  autour  de  la  papille,  foyers  de 
chorio-rétinite,  d'un  gris  sale,  et  de  taches  pigmentaires.  Dans  les 
régions  équatoriales,  en  dedans,  en  dehors  et  en  bas,  il  existe  des 
foyers  de  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine  sur  un  fond 
d'une  coloration  particulière,  qui  pourrait  faire  croire  qu'il  s'agit 
de  rétinite  pigmentaire.  Enfin,  tout  à  fait  en  bas  et  en  avant,  on 
aperçoit  un  reflet  blanc  bleuâtre  simulant  un  décollement  de  la 
rétine.  L'acuité  visuelle  est  égale  â  1/4;  la  lecture  du  n'^dde 
de  Wecker  est  facile;  le  champ  visuel  est  considérablement  rétréci 
en  haut  et  du  côté  nasal,  moins  du  c6té  temporal  et  presque  pas 
en  bas  ;  il  n'y  a  pas  de  dyschromatopsie,  ni  d'héméralopie.  Cet 
œil  droit  est,  en  somme,  atteint  d'une  chorio*rétinite  à  aspect 
un  peu  spécial,  dont  le  début  remonte  à  deux  ans  à  peine.  Le  point 
intéressant  est  de  savoir  si  le  traitement  arrêtera  l'évolution  de  la 
maladie,  ou  si,  continuant  sa  marche  en  avant,  nous  verrons  se 
produire  ici  ce  que  nous  avons  jadis  constaté  à  gauche,  c'est-à-dire 
la  formation  d'exsudats  nombreux  qui,  proéminant  dans  le  corps 
vitré,  nous  avaient  déterminé  à  y  placer  l'étiquette  de  <  chorio- 
rétinite  exsudative  ».  J'aime  à  croire  que  la  première  hypothèse 
se  réalisera,  car,  depuis  que  le  traitement  a  été  institué,  il  y  a  eu 
un  léger  gain  dans  l'acuité  visuelle,  sans  changement  cependant 
dans  l'aspect  du  foùd  de  l'œil. 

A  gauche,  sauf  une  atropihie  plus  prononcée  du  nerf  optique  et 
un  plus  grand  nombre  de  foyers  de  dégénérescence  pigmentaire 
de  la  rétine,  l'aspect  du  fond  de  l'œil  était»  exactement,  (en  juillet 
1897)  le  même  que  celui  que  j'ai  décrit  plus  haut. 

Je  soumis  le  malade  à  un  nouveau  traitement  hydrargyrique, 
mais  au  lieu  d'injections  hypodermiques,  j'eus  recours  aux  injec- 
tions intraveineuses  de  cyanure  de  mercure  (solution  au  centième 
sans  cocaïne).  Trois  séries  de  25  injections,  séparées  par  un  repos 
de  quiHKo  jours^  oftt  été  faites.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  trai- 
tement, j'examinais,  de  temps  à  autre,  l'œil  droit,  ne  m'occupaiit 
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plus  de  l'œil  gauche,  perdu  au  point  de  vue  de  la  vision.  Ce  n'est 
qu'après  la  troisième  série  d'injections  que  je  fis  un  examen 
ophtalmoscopique  sérieux  de  cet  œil  gauche,  et  quel  ne  fut  pas 
mon  étonneinent  de  voir  qu'il  s'y  était  produit  un  changement 
notable.  Alors  que  l'atrophie  de  la  papille,  les  nombreux  foyers 
de  choroïdite  et  de  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine 
existent  comme  au  premier  jour,  toute  la  masse  exsudative  qui 
proéminait  dans  le  vitré  a  complètement  disparu,  La  portion  de  la 
rétine  qui  lui  était  sou&-jacente  offre  quelques  particularités.  On  y 
y  voit  une  bande  blanche,  se  dirigeant  de  la  papille  en  bas  et  en 
dedans  et  par-dessus  laquelle  passent  les  vaisseaux  rétiniens;  de 
chaque  côté  de  cette  bande,  et  perpendiculairement  à  elle,  partent 
d'autres  bandes  courtes  et  très  minces.  En  dehors  il  existe  un  décol- 
lement de  la  rétine;  enfin,  tout  à  fait  en  avant,  on  trouve  également 
un  décollement  limité  de  la  rétine  et  quelques  restes  d'exsudats. 
Le  cristallin  présente  une  petite  opacité.  Le  champ  visuel  est 
considérablement  rétréci  et  il  existe  en  outre  un  scotome  central. 
Le  malade  compte  les  doigts  à  30  centimètres  et  voit  bien  les 
couleurs. 

Sous  quelle  influence  cette  masse  exsudative  a-t-elle  disparu? 
Sont-ce  les  injections  intraveineuses  qui  ont  amené  ce  résultat  ou 
bien  cette  résorption  s'est-elle  faite  spontanément.  Sans  me  pro- 
noncer d'une  façon  positive  en  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces 
hypothèses,  je  crois  pouvoir  attribuer  aux  injections  intraveineuses 
une  large  part  dans  ce  résultat.  Il  est,  en  effet,  possible  que,  par 
la  rapidité  et  Ténergie  plus  grandes  de  leur  action,  elles  aient 
réussi  là  où  les  injections  sous*cutanées  avaient  échoué.  Quoi  qu'il 
en  soit,  c'est  au  sujet  de  la  disparition  de  cette  masse  exsudative 
qui  m'a  paru  offrir  un  certain  intérêt  que  j'ai  tenu  à  vous  pré- 
senter ce  malade. 

H.  A.  Darier.  —  Il  y  a  deux  ans  j'ai  très  minutieusement  exa- 
miné le  jeune  malade  que  nous  représente  aujourd'hui  M.  de  Spé- 
ville.  J'ai  même  encore  le  dessin  de  son  fond  d'œil  et  je  dois  dire 
que  dans  ce  cas  le  diagnostic  était  des  plus  difficiles,  et  je  suis  très 
surpris  de  voir  aujouixl'hui  quels  changements.se  sont  produits 
dans  cet  œil.  Actuellement,  le  diagnostic  est  des  plus  faciles,  uous 
sommes  en  présence  d'une  choroïdite  disséminée  avec  dépôts  pig- 
mentaires  abondants.  Le  tractus  blanc  qui  flotte  dans  le  corps  vitré 
me  parait  être  le  résultat  d'une  hémorragie.  De  quelle  nature 
était  Texsudat  d'autrefois? 

M.  A.  Darier.  D«m  Indteallons  théra|»etttlq«ie«  fournies  par 
r«xaiiieii  bactërlologlqvie  des  sécrétions  cofijonellvales*  -^11 

y  a  plusieurs  années,  peu  de  temps  après  les  travaux  de  Neisser, 
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j'ai  fait  une  série  de  recherches  pour  tâcher  de  déterminer  dans 
quelles  conditions  le  gonocoque  produit  la  forme  virulente  grate 
derophtalmoblennorrhée.  Pendant  deux  ans,  j'ai  soumis  à  l'examea 
microscopique  la  sécrétion  de  presque  toutes  les  conjonctivites  qai 
se  présentaient  à  la  clinique  de  mon  maître  M.  Âbadie.  J'ai  pa 
acquérir  ainsi  la  conviction  qu'il  n'y  a  pas  de  vraie  ophtalmie 
purulente  sans  gonocoques.  Mais  toutes  les  ophtalmies  gonococ- 
ciques  ne  sont  pas  également  virulentes.  Il  y  a  là  des  questions 
d'individualités  particulières  tant  du  côté  des  malades  que  du 
côté  des  microbes  eux-mêmes. 

Donc  l'examen  microscopique  ne  nous  donne  qu'une  indication 
approximative,  que  du  reste  l'observation  clinique  longtemps  pra- 
tiquée nous  procure  à  un  degré  égal  si  ce  n'est  supérieur. 

Aussi  depuis  des  années  déjà  j'ai  renoncé,  pour  baser  mes  indi^ 
cations  thérapeutiques,  à  rechercher  les  microbes  pathogènes  des 
affections  sécrétantes  de  la  conjonctive.  Je  n'en  dirais  pas  autant 
des  conjonctivites  pseudo-membraneuses  où  la  sérothérapie  est 
toute  différente  d'action,  suivant  qu'on  a  affaire  au  bacille  de 
LceHler  ou  au  streptocoque. 

Or  en  ce  moment  je  suis  très  actionné  par  l'étude  de  Tefficacilé 
thérapeutique  d'un  nouveau  sel  d'argent,  le  prolargol.  Les  résul- 
tats que  j'ai  obtenus  par  cet  agent  sont  si  favorables,  que  je  ne 
pourrais  entraîner  la  conviction  qu'en  apportant  des  preuves  cli- 
niques et  aiïatomiques  irréfutables,  aussi  ai-je  fait  entreprendre 
à  M.  Valençon,  mon  chef  de  clinique,  une  série  de  recherches 
microscopiques  pour  confirmer  les  diagnostics  posés  clinique- 
ment. 

De  ces  études  qui  seront  bientôt  consignées  dans  une  thèse  inau- 
gurale, je  puis  déjà  tirer  les  conclusions  suivantes,  qui  sont  da 
reste  celles  que  j'avais  déjà  posées  de  par  la  simple  observation 
clinique  : 

1*  La  conjonctivite  catarrhale  aiguë  caractérisée  par  la  pré- 
sence de  bacilles  de  Weeks  guérit  en  général  en  deux  ou  trois 
jours  par  les  cautérisations  journalières  au  protargol. 

2"  La  conjonctivite  subaiguë  à  diplobaciUe$  (de  Morax)  est 
d'abord  rapidement  améliorée,  mais  les  rechutes  sont  d'autant 
plus  fréquentes  qu'on  espace  davantage  les  cautérisations.  En  outre 
au  bout  d'un  certain  temps,  il  se  fait,  comme  pour  le  nitrate  d  ar- 
gent une  sorte  d'accoutumance  et  l'action  du  médicament  devient 
pour  ainsi  dire  nulle.  Il  faut  changer  de  traitement;  d'après 
M.  Morax  j'ai  essayé  le  sulfkte  de  zinc,  mais  je  n'en  ai  pas  été  très 
satisfait.  En  revanche  je  me  suis  très  bien  trouvé  dans  ces  cas  de 
l'acétate  de  plomb  et  de  Vichtyùl  à  1/iO*,  soit  en  solutions,  soit 
en  pommades. 
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3"*  La  conjonctivite  purulente  gonococcique  paraît  être  l'affec- 
tion appelée  à  tirer  les  plus  brillants  résultats  de  la  médication 
protargolique.  J'ai  cherché  à  en  donner  la  raison  dans  deux  tra- 
vaux antérieurs  (voir  la  Clinique  ophtalmologique,  1898,  n**  1  et 
n*"  6).  Jusqu'ici  dans  toutes  les  ophtalmies  purulentes  que  j'ai  soi- 
gnées depuis  sept  mois  par  le  protargol,  je  n'en  ai  pas  tu  une  dont 
la  suppuration  n'ait  été  tarie  au  bout  de  quelques  jours  par  les 
cautérisations  bi-quotidiennes  et  cela  même  dans  les  formes  les 
plus  virulentes;  mais  si  l'on  cesse  le  traitement,  avant  quinze  jours 
la  suppuration  reparaît. 

i""  Dans  deux  cas  de  conjonctivites  pseudo^membraneuses 
aiguës  non  diphtériques  le  protargol,  contrairement  au  nitrate  d'ar- 
genty  a  amené  en  trois  ou  quatre  jours  une  disparition  complète 
des  fausses  membranes.  Quel  effet  obtiendra-t-on  dans  les  formes 
vraiment  diphtériques  ? 

Je  m'occuperai  ultérieurement  des  blépharo-conjonctivites  du 
trachome  et  de  la  dacryocystite. 

M.  Yalude.  —  Le  gonocoque  ne  produit  pas  toujours  la  même 
forme  d'ophtalmie  purulente.  J'ai  observé  dernièrement  dans  une 
famille  5  cas,  dont  un  seul  présenta  une  conjonctivite  purulente 
grave,  les  autres  ne  furent  pris  qu'à  un  degré  très  léger  et  tous, 
pourtant,  avaient  de3  gonocoques  dans  les  sécrétions.  Il  serait 
donc  bien  important  de  trouver  un  moyen  de  diagnostiquer  la 
gravité  de  l'affection,  et  c'est  ce  que  j'espérais  trouver  dans  le  tra* 
vail  de  M.  Darier. 

M.  SuLZER.  —  Le  gonocoque  n'est  pas  le  seul  agent  capable  de 
produire  l'ophtalmie  purulente,  ainsi  que  le  prouvent  les  descrip- 
tions remarquables  de  Larrey  au  sujet  de  l'ophtalmie  d'Egypte, 
conjonctivite  saisonnière  qui  n'est  pas  due  au  gonocoque. 

M.  Parent.  —  Je  suis  surpris  que  M.  Darier  emploie  encore 
dans  certaines  conjonctivites  graves  (et  par  suite  susceptibles  d'ul- 
cérations cornéennes),  la  solution  d'acétate  de  plomb  qui  expose 
aux  dépôts  métalliques  non  seulement  sur  la  partie  ulcérée  de  la 
cornée,  mais  même  dans  certains  cas  sur  la  conjonctive  où  elle  se 
dépose  sous  forme  de  petits  grumeaux.  Alors  que  notre  arsenal  thé- 
rapeutique est  si  riche  en  substances  astringentes  et  caustiques  à 
quoi  bon  employer  l'acétate  de  plomb  qui  offre  un  tel  incon-- 
vénient  ? 

Quand  on  parle  de  conjonctivite  purulente  à  gonocoques  il  faut, 
au  point  de  vue  de  la  gravité  et  de  l'efficacité  du  traitement,  faire 
une  différence  entre  celle  de  l'adulte  et  celle  de  l'enfant  nouveau- 
né.  En  général  cette  dernière  est  moins  grave  et  expose  moins  aux 
complications  cornéennes.  C'est  donc  par  la  guérison  plus  rapide 
de  Tophtalmie  blennorragique  de  l'adulte  quli  faudrait  établir  la 
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supériorité  du  protargol  sur  les  autres  traitements,  et  en  particu- 
lier sur  le  nitrate  d'argent.  Car,  pour  ce  qui  est  de  l'ophtalmie 
purulente  des  nouveau-nés,  on  peut  la  guérir  (si  Tenfant  est 
soigné  de  suite),  par  bien  des  médications  diverses  et  cela  avec 
sensiblement  les  mêmes  résultats. 

Un  autre  point  important  à  connaître  est  le  suivant  :  le  pro- 
targol dialyse-t-il  ou  diffuse-t-il  dans  la  conjonctive  plus  profon- 
dément que  le  nitrate  d'argent,  et  surtout  que  fiodure d'argent  nait- 
santy  excellent  moyen  thérapeutique  recommandé  il  y  a  quinze  ans 
environ  par  le  D**  Sedan.  L'iodure  d'argent  naissant  se  forme  dans 
le  cul-de-sac  même  par  la  double  décomposition  d'un  iodure 
alcalin  et  d'un  sel  d'argent,  introduits  tous  deux  dans  le  cul-de-sac 
au  moyen  de  deuï  baguettes  de  verre. 

Au  point  de  vue  spécial  de  la  dialyse  ou  de  la  pénétration 
intime  des  couches  profondes  de  la  conjonctive,  cet  iodure  d'argent 
naissant  présente  des  avantages  et  je  le  signale  à  l'attention  de 
M.  Darier  qui  pourra  l'expérimenter  comparativement  avec  le  pro- 
targol. 

M.  DE  Spéville.  —  Je  n'ai  employé  le  protargol  que  dans  les 
conjonctivites  catarrhales  et  j'en  ai  obtenu  d'excellents  résultats. 
L'ophtalmie  purulente  du  nouveau-né  n'est  pas  aussi  bénigne  que 
veut  bien  le  dire  M.  Parent;  et  pour  ma  part,  ces  derniers  jours 
encore,  j'ai  observé  deux  enfants  qui  avaient  été  soignés  par  les 
grands  lavages  au  permanganate  et  qui  me  sont  revenus  avec  les 
deux  cornées  très  gravement  compromises. 

M.  MoRAX.  —  Il  est  très  facile  de  se  convaincre  que  toutes  les 
conjonctivites  à  sécrétion  purulente  ne  sont  pas  dues  au  gono- 
coque. La  conjonctivite  causée  par  le  bacille  de  Weeks  présente 
souvent  une  sécrétion  purulente.  Elle  peut  même  s'accompagner 
de  lésions  cornéennes,  ainsi  que  je  l'ai  démontré,  et  à  ce  sujet  je 
rappellerai  le  cas  d'un  malade  qui  avait  été  atteint  d'une  conjonc- 
tivite aiguë  contagieuse  intense,  à  bacille  de  Weeks  et  qui  présen- 
tait, dès  les  premiers  jours  de  son  affection  et  avant  le  début  du 
traitement,  une  lésion  cornéenne  assez  grave  puisqu'elle  laissa 
après  elle  un  leucome  central  et  que  M.  Darier  crut  devoir  lui 
faire  ultérieurement  une  iridectomie  optique.  Les  yeux  de  ce 
malade  avaient  objectivement  l'aspect  de  la  conjonctivite  purulente, 
mais,  je  le  répète,  il  ne  s'agissait  pas  du  gonocoque  mais  dn 
bacille  de  Weeks.  Je  crois  avoir  démontré  que  la  classification  des 
conjonctivites  basées  sur  le  seul  aspect  objectif  de  la  sécrétion 
était  erronée.  On  peut  faire  le  diagnostic  clinique  des  différentes 
infections  conjonctivales  en  se  basant  non  seulement  sur  l'aspect 
objectif  de  l'inflammation,  comme  on  a  coutume  de  le  faire,  mais 
en  se  basant  aussi  sur  les  commémoratifs,  sur  l'évolution,  en 
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d'aulres.  termes  sur  l'ensemble  des  symptômes  et  non  sur  un  seul 
signe  aussi  variable  que  Taspect  de  la  lésion  anatomique.  Je 
m'étonne  que  M.  Darier  n'ait  pas  réussi  à  guérir  la  conjonctivite 
sabaiguê  avec  le  sulfate  de  zinc.  La  solution  à  1/40*  a  l'inconvénient 
de  provoquer  une  cuisson  assez  vive,  mais  les  malades  qui  la  sup- 
portent sont  très  rapidement  guéris.  Chez  les  malades  sensibles, 
je  le  remplace  par  la  pommade  à  richtyol.  Je  n'ai  qu'une  très 
courte  expérience  du  protargol  qui,  dans  la  conjonctivite  subaiguë, 
m'a  semblé  insuffisant,  comme,  d'ailleurs,  le  nitrate  d'argent.  Quant 
à  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse,  ou  le  nitrate  d'argent  réussit 
très  bien,  le  protargol,  que  j'ai  essayé  dans  quelques  cas,  m'a  paru 
avoir  une  action  aussi  rapide  et,  sans  vouloir  me  prononcer  dès 
maintenant,  il  y  a  lieu,  je  crois,  de  poursuivre  les  expériences. 

M.  KoPFF.  —  Je  viens  appuyer  ce  qu'a  dit  M.  Parent  au  sujet 
du  danger  présenté  par  les  sels  de  plomb  en  thérapeutique  ocu- 
laire. J'ai  également  eu  l'occasion  de  voir  un  certain  nombre  de 
malades  traités  par  l'acétate  de  plomb  et  qui  présentaient  des 
incrustations  plombiques  sur  la  cornée  et  sur  la  conjonctive. 
Devant  des  résultats  de  ce  genre,  il  faut  considérer  l'acétate  de 
plomb  comme  un  agent  désastreux  et  le  proscrire  de  notre  théra- 
peutique. Quant  au  protargol,  je  ne  l'ai  pas  expérimenté;  mais  je 
me  demande  pourquoi  l'on  cherche  d'autres  médicaments,  lors- 
qu'on a  le  nitrate  d'argent  à  sa  disposition,  qui  est  le  vrai  spéci- 
fique de  l'ophtalmie  purulente.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  grand 
nombre  de  cas  d'ophtalmies  des  nouveau-nés  à  la  clinique  de 
Galezowski,  qui  les  traite  tous  par  sa  méthode  des  cautérisations 
bi-rquotidiennes  avec  le  nitrate  d'argent  au  l/40^  Les  résultats  sont 
toujours  rapides  et  excellents,  et  la  guérison  est  la  règle  lorsque  les 
enfants  sont  amenés  au  début,  avant  les  complications  cor- 
néennes.  J'emploie  également  à  l'hôpital  Saint-Joseph  la  méthode 
de  M.  Galezowski  et  je  n'ai  qu'à  me  féliciter  de  ses  résultats.  C'est 
pourquoi  je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  chercher  d'autres  médica- 
tions et  d'autres  substances,  puisque  le  nitrate  d'argent,  bien 
employé  et  à  temps,  a  une  action  aussi  certaine  que  possible. 

M.  Darier  a-t-il  employé  le  protargol  dans  l'ophtalmie  blennor- 
ragique  des  adultes? 

M.  Darier.  —  Si  je  ne  suis  pas  entré  dans  plus  de  détails  sur 
les  différents  agents  pathogènes  des  conjonctivites,. c'est  que  j'ai 
voulu  rester  sur  le  terrain  de  la  pratique  journalière.  Je  sais  que 
l'ophtalmie  purulente  peut  être  provoquée  par  d'autres  microbes 
que  le  gonocoque.  Mais  aujourd'hui  cliniquement  trois  formes  de 
conjonctivites  sont  bien  établies  :  C'est  l*ophtalmoblennorrfiée, 
la  conjofuitivite  catarrhale  aiguë  de  Weeks  qui,  comme  nous  le 
dit  M.  Morax,  peut  s'accompagner  d'ulcères  cornéens,  et  enfin  la 
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conjonctivite  subaiguë  à  diplobacilles  de  Morax*  C'est  sur  ces 
trois  formes  seulement  que  porte  mon  travail  actuel;  je  me 
réserve  d'étudier  plus  tard  la  conjonctivite  diphtérique,  le  tra- 
chome,  etc. 

Certes,  je  ne  voudrais  pas  faire  le  procès  du  nitrate  d'argent; 
nous  devons  avoir  pour  ce  produit  la  reconnaissance  que  nous 
devons  à  un  vieux  serviteur,  qui  nous  a  rendu  pendant  de  longues 
années  des  services  signalés,  malgré  ses  défauts  auxquels  nous 
avions  fini  par  nous  familiariser.  Mais  c'est  aux  débutants,  à  ceai 
qui  ne  connaissent  pas  encore  le  maniement  délicat  de  cet  agent 
caustique  au  plus  haut  point,  qu'il  faut  demander  leur  opinion  à 
ce  sujet.  Beaucoup  d'entre  eux  nous  répondront  que  c'est  une 
épée  à  deux  tranchants  qui  peut  faire  autant  de  mal  que  de  bien. 

Que  d'ulcérations  cornéennes,  que  de  productions  de  fausses 
membranes  conjonctivales  ont  eu  pour  cause  réelle  des  cautérisa- 
tions trop  énergiques  ou  intempestives  ! 

Eh  bien,  ces  inconvénients  n'existent  plus  avec  le  protéinate 
d'argent.  Les  solutions  de  ce  sel  forment  un  mucilage  d'autant 
plus  onctueux  qu'elles  sont  plus  concentrées.  Appliquées  sur  les 
muqueuses,  elles  sont  très  peu  irritantes;  comme  elles  ne  coa- 
gulent pas  les  albumines,  pas  plus  qu'elles  ne  sont  précipitées  par 
elles,  elles  imprègnent  et  pénètrent  les  cellules  épithéliales,  por- 
tant jusque  dans  la  profondeur  des  tissus  l'action  bactéricide  des 
préparations  argentiques.  Le  nitrate  d'argent,  au  contraire,  appliqué 
sur  la  conjonctive  produit  une  destruction  de  l'épithélium  en  même 
temps  qu'il  est  précipité  de  ses  solutions,  ce  qui  limite  son  action 
à  la  superficie  des  muqueuses. 

J'ai  renoncé  complètement  aux  solutions  faibles  de  protargol  et 
je  n'emploie  plus  pour  les  cautérisations  au  pinceau  que  la  solu- 
tion suivante  : 

Protargol 5  grammes 

Eau  distillée 10       — 

Laissez  fondre  spontanément. 

Cette  solution  de  consistance  sirupeuse  adhère  au  pinceau  et  ne 
dégoutte  pas  sur  le  linge  et  sur  les  vêtements.  Les  cautérisations 
sont  faites  une  ou  deux  fois  par  jour,  et  dans  l'intervalle  je  fais 
instiller  trois  ou  quatre  fois  par  jour  une  ou  deux  gouttes  du  col- 
lyre à  5  p.  100  pour  soutenir  et  prolonger  l'efTet  des  cautérisations 
faites  au  pinceau. 

Grâce  à  ee  traitement  régulièrement  et  méthodiquement  appli- 
qué, toutes  les  conjonctivites  dues  au  gonocoque  et  au  bacille  de 
Weeks  seront  promptement  guéries.  Celles,  au  contraire,  qui 
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relèvent  du  diplobacille  de  Morax  seront  plutôt  justiciables  du 
sulfate  de  zinc  ou  de  l'ichtyol. 

Pour  ma  part,  je  crois  que,  jusqu'à  la  découverte  du  sérum  antî- 
gonococcique,  nous  devons  considérer  les  sels  d'argent  comme  les 
plus  actifs  contre  l'ophtalmie  purulente,  et  il  est  de  notre  devoir 
de  chercher  celui  qui,  avec  une  efficacité  égale,  présentera  la  plus 
grande  innocuité. 

M.  Boucheron.  —  Est-ce  l'argent  qui  agit  spécifiquement,  est-ce 
l'acide  du  sel?  D'après  ce  que  nous  venons  d'entendre  dire  par 
M.  Darier,  il  semblerait  que  le  protargol,  qui  n'est  pas  douloureux, 
agirait  partout  par  contact  plutôt  que  par  profondeur. 

M.  A.  GhEVALLEREAU.  Cristallin  ealealre.  —  Tous  les  auteUrs 

classiques  signalent  l'existence  du  cristallin  calcaire,  de  cataractes 
crétacées,  calcaires,  pétrifiées,  toujours  observées  sur  des  yeux 
malades  depuis  longtemps;  mais  le  fait  de  la  présence,  dans  le 
cristallin,  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  est  en  somme 
assez  rare  et,surtout,je  crois  que  la  substitution  complète  au  tissu 
propre  du  cristallin,  conservant  sa  forme,  d  une  masse  compacte 
de  sels  calcaires  est  un  fait  très  exceptionnel  et  qui  mérite  d'être 
publié. 

Le  cristallin  que  je  vous  présente  avait  tout  à  fait  la  forme  et 
les  dimensions  du  cristallin  normal  sauf  que,  au  niveau  du  pôle 
antérieur,  il  était  nettement  ombiliquè.  Lorsque  j'en  fis  l'extrac- 
tion, avec  une  curette  fenètrée,  sur  un  malade  de  la  clinique  des 
Quinze-Vingts,  il  tomba  sur  le  parquet  formé  de  carreaux  de 
ciment  en  produisant  le  bruit  qu'aurait  fait  un  caillou,  il  rebondit 
sans  se  briser  et  je  pus  le  montrer  aux  élèves  qui  se  trouvaient 
là  et  é  mon  collègue  Kalt,  qui  passait  en  ce  moment.  Je  l'enve- 
loppai avec  soin  et  l'emportai  chez  moi  ;  malheureusement,Iorsque 
je  développai  mon  petit  paquet  le  jour  même,  ce  cristallin,«séciié 
et  remis  au  contact  de  l'air,  se  réduisit  immédiatement  de  lui- 
même  en  un  grand  nombre  de  morceaux. 

Il  en  reste  cependant  un  gros  bloc  formant  à  peu  près  la  moitié 
de  l'organe  qui  permet  d'en  voir  nettement  la  forme  et  dont  j'ai 
pu  prendre  les  dimensions  avec  un  petit  compas  d'épaisseur  que 
j'avais  fait  fabriquer  autrefois  par  Collin  pour  étudier  la  sensibi- 
lité relative  des  diverses  parties  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée. 
Ce  cristallin  offre  exactement  un  centimètre  de  dimension  trans- 
versale,  c'est-à-dire  les  dimensions  normales;  au  contraire,  son 
axe  antéro-postérieur  mesure  7  millimètres^  c'est-à-dire  un  peu 
plus  que  le  cristallin  transparent  d'un  adulte.  La  circonférence 
en  est  légèrement  déprimée  snr  tout  son  pourtour;  elle  est  en 
même  temps  festonnée,  dentelée,  conservant  ainsi  probablement 
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l'empreinte  de  la  zone  de  Zinn  et  des  procès  ciliaires.  Le  poids  de 
ce  cristallin  est  de  39  centigrammes  au  lieu  de  30  à  25  ceali- 
grammes,  poids  du  cristallin  transparent. 

L'analyse  chimique  faite  sur  l'un  des  fragments  paruu  pharma- 
cien distingué,  très  habitué  aux  analyses  de  ce  genre,  H.  Monfet, 
a  donné  les  résultats  suivants  : 

Ce  cristallin  a  ua  aspect  blanc  crayeux;  il  est  assez  dur.  friable, 
à  cassure  conchoîdale,  s'effeuillant  en  couches  concentriques 
épaisses;  sa  chute  sur  un  corps  dur  rend  le  son  d'une  petite  pierre. 

Son  poids  total  est  de  390  milligrammes. 

Composition  centésimale.  100  parties  de  ce  cristallin  sont  com- 
posées de  : 

Phosphate  de  chaux 65.000 

Carbonate  de  chaux 13.570 

Matière  organique 10. 715 

Eau 10.715 

100.000 

La  composition  de  ce  cristallin  se  rapproche  sensiblement  de 
celle  des  os;  la  différence  que  l'on  pourrait  signaler  consiste  ici 
dans  une  proportion  moindre  de  matière  organique. 

Le  malade  chez  qui  j'ai  enlevé  ce  cristallin  est  un  homme  âgé 
de  52  ans,  qui  s'est  présenté  aux  Quinze-Vingts  le  2  mai  1898  avec 
une  irido-choroîdite  ancienne,  infiltration  de  la  cornée,  laissant 
cependant  voir  très  nettement  la  pupille  et  le  cristallin  jaunâtre 
luxé  dans  le  corps  vitré  et  très  mobile.  La  vue,  nous  dit  le 
malade,  a  commencé  à  baisser  il  y  a  six  ans  seulement,  sans  cause 
appréciable,  sans  qu'il  eût  jamais  ressenti  de  grandes  douleurs. 
De  temps  à  autre,  cependant,  l'œil  devenait  rouge  et  douloureux 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  puis  tout  se  calmait  et  le  malade 
pouvait  reprendre  son  travail.  Actuellement  injection  périkéra- 
tiqueTT  =  1.  Cécité  absolue. 

Depuis  dix-huit  mois  le  malade  se  plaint  de  points  noirs  flottant 
devant  l'œil  gauche;  mais  on  ne  distingue  rien  de  particulier  à 
rophtalmoscope,et  cet  œil  n'offre  d'autre  anomalie  qu'une  myopie 
delD. 

L'état  général  est  excellent  et  nous  ne  pouvons  trouver  chez  cet 
homme  d'autres  antécédents  pathologiques  qu'une  hernie  inguinale 
droite. 

Je  l'ai  opéré  le  14  mai,  avec  iridectomie,  bien  entendu.  La 
kératotomie,  comprenant  à  peu  prés  les  deux  cinquièmes  do 
pourtour  du  limbe,  se  montra  tout  à  fait  insuffisante  et  je  dus 
l'agrandir  pour  extraire  avec  la  curette  fenêtrée  ce  voIun)ineux 
cristallin.  Le  corps  vitré,  très  liquide  d'ailleurs,  s'écoula  en  abon- 
dance* 
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Actuellement  Tœil  droit  est  fortement  diminué  de  volume;  mais 
il  n'y  a  aucune  douleur,  et  les  mouches  volantes  de  l'œil  gauche 
ont  disparu. 

M.  Parent.  —  Il  me  semble  que  notre  collègue  exagère  en  con- 
sidérant son  cas  comme  unique;  nos  annales  offrent  d'autres 
observations  de  cristallin  complètement  calcifié  et  d'un  volume 
considérable  (entre  autres  celle  de  Desmares  père,  dans  son  Traité 
des  maladies  des  yeux). 

Je  relèverai  un  autre  point  :  c'est  la  valeur  (5  à  6  millim.)  qu'il 
attribue  au  diamètre  antéro-postérieur  du  cristallin  normal.  Cette 
valeur  est  trop  forte,  et  en  discordance  avec  celles  qu'on  trouve 
dans  les  traités  qui  font  autorité  en  la  matière. 

La  séance  est  levée. 
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Séances  des  5  au  7  août. 

PAthogénle  de  la  névrite   optiqae,    par  E.   KrUCKMANN  (de 

Leipzig).  —  Les  principales  causes  de  raffection  sont  les  diverses 
tumeurs,  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  parasites  de  l'organisme. 
Les  tumeurs  agissent  par  les  modifications  imprimées  aux  cellules 
vivantes  (Schmorl,  Lubarsch),  mais  leur  action  est  loin  d'être 
toujours  la  même,  comme  le  pensait  Leber.  La  tuberculose  en- 
traîne, elle  aussi,  deux  sortes  d'inflammation  :  Tune  primitive 
due  au  bacille  tuberculeux,  l'autre  secondaire,  due  aux  phéno- 
mènes de  dégénérescence  des  tissus.  Aussi,  trouvons-nous  deux 
sortes  de  papillite  tuberculeuse,  malgré  une  étiologie  commune, 
mais  différentes  au  point  de  vue  clinique;  lorsqu'il  s'agit,  en  effet, 
de  processus  inflammatoire  secondaire,  la  vision  reste  assez  bien 
conservée,  tandis  qu'elle  est  immédiatement  intéressée  dans  le 

1.  Berieht  ûber  die  26  VertamL,  der  ophtalm.,  ge$elUchafL  Heidelberg, 
1897,  in-8, 295  pages. 

Le  Compte  rendu  officiel  du  congrès  de  Meidelberg  (année  1S97)  vient  de 
paraître.  Mous  avons  attendu  sa  publication  pour  en  donner  l'analyse. 
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cas  contraire.  La  syphilis  agit  comme  la  tuberculose;  souvent  eu 
cause  dans  la  névrite  optique,  elle  permet  de  porter  un  pronostic 
bénin  sur  Taffection.  Gommes,  syphilis  des  méninges,  altérations 
syphilitiques  des  vaisseaux  de  l'encéphale  avec  troubles  consécu- 
tifs, telles  sont  les  principales  causes  de  la  névrite  optique  de 
nature  syphilitique.  La  périostite  du  canal  optique  est  assez  fré- 
quente. La  névrite  optique  peut  encore  reconnaître  pour  cause 
la  chlorose,  la  leucémie,  le  diabète,  l'albuminurie  ;  dans  ces 
deux  dernières  affections,  les  vaisseaux  sanguins  et  non  les 
lymphatiques  servent  au  transport  des  toxines.  Dans  la  leucémie, 
on  peut  admettre  une  compression  du  nerf  optique  par  les  capil- 
laires distendus,  engorgés  de  leucocytes.  L'inflammation  de  la 
papille  a  lieu,  dans  les  affections  du  crâne,  grâce  aux  liens  ana- 
tomiques  et  aux  rapports  du  nerf  optique  avec  l'organe  central, 
l'encéphale  ;  elle  est  due  à  une  augmentation  de  la  pression  intrae 
crânienne  ;  la  névrite  optique  est  une  inflammation  de  la  papille 
au  point  de  vue  anatomique  et  clinique;  le  processus  inflamma- 
toire n'est  pas  le  même,  suivant  qu'il  reconnaît  pour  cause  l'agent 
infectieux  lui-même  ou  des  produits  de  dégénérescence  de  l'orga- 
nisme; les  deux  processus  sont  quelquefois  incapables  d'entraîner 
des  troubles  de  la  vision,  lorsque,  par  exemple,  il  y  a  eu  résorption 
de  l'exsudat  formé. 

GhangemenUi    du   erlstallla    dan«   l'aceommodAilon,    par 

L.  Heine  (de  Marbourg).  —  Déjà  l'année  dernière,  le  professeur 
Hess  a  insisté  surceschangements;  l'auteur,  reprenant  cette  ques- 
tion, a  cherché  le  moyen  de  déterminer  objectivement  la  valeur 
de  ces  changements  au  moyen  d'un  petit  nombre  d'instruments, 
savoir  :  le  fll  en  forme  de  fer  à  cheval  d'une  petite  lampe  à  incan- 
descence, un  microscope  muni  d'un  oculaire  micrométrique  per- 
mettant d'apprécier  une  différence  de  longueur  de  1/10  de  milli- 
mètre. L'image  droite  de  la  cornée  est  vue  renversée,  celle  du 
cristallin  renversée  est  au  contraire  vue  droite.  Chez  les  sujets  en 
expérience,  la  pupille  est  dilatée  par  Thomatropine  en  même 
temps  qu'une  contraction  énergique  du  muscle  ciliaire  est  obtenue 
au  moyen  de  l'ésérine;  dans  ces  conditions,  au  moyen  de  l'échelle 
oculo-micrométrique,  on  constate  des  déplacements  de  l'ÙBage 
cristallinienne  par  rapport  â  celle  de  la  cornée  dans  l'étendue  de 
cinq  à  six  divisions.  Les  résultats  fournis  par  les  deux  méthodes, 
subjective  et  objective,  sont  identiques;  le  maximum  de  l'ac- 
commodation naturelle  n'est  que  la  moitié  de  celle  obtenue  par 
l'emploi  de  l'ésérine.  Les  changements  du  cristallin,  pendant 
l'accommodation,  s'expliquent  par  une  contraction  de  la  zonule 
due  elle-même  à  celle  du  muscle  ciliaire. 
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Etude  BUeroaeoplqMe  de  l'aeeoiiiiiiedatl«Miy  par  L.  HeINE  (de 

Marbourg).  —  Hensen  et  Vôlkers  ont  étudié  l'accommodation  sur 
le  chien,  Huiler  sur  des  yeux  humains  venant  d'être  énucléés; 
l'auteur  a  repris  ces  recherches  sur  des  yeux  de  mouche  et  d'é- 
pervier.  La  fixation  du  cristallin,  pour  l'étude  microscopique,  offre 
encore  de  grosses  difficultés,  et  les  différentes  préparations  ne  sont 
pas  semblables.  Sur  certaines  coupes  pratiquées  par  l'auteur,  on 
peut  voir  le  muscle  ciliaire  contracté  d'un  côté  et  relâché  de 
l'autre.  L'œil  gauche  ayant  été  traité  par  la  nicotine  ou  un  autre 
alcaloïde  permettant  d'obtenir  10  à  12  dioptries  d'accommodation, 
l'œil  droit  l'a  été  par  le  curare,  d'où  paralysie  avec  1  à  1.5  dioptrie 
d'hypermétropie.  Dans  ce  dernier,  les  faisceaux  du  muscle  ciliaire 
sont  parallèles  à  la  paroi  scléroticale,  tandis  que  dans  le  premier, 
en  accommodation,  ils  se  montrent  plusépais^  raccourcis  et  faisant 
avec  la  paroi  scléroticale  un  angle  ouvert  en  avant.  Leur  contrac- 
tion amène  une  diminution  de  la  section  frontale  du  cristallin, 
tandis  que  l'ora  serrata  se  trouve  déplacée  en  avant. 

L'ceii  dee  iio«Te»m*née,  par  E.  V.  HiPPBL  (de  Heidelberg).  — 
A  l'exception  des  travaux  de  Merkel,  Orr  et  Dieckmann,  peu  de 
recherches  ont  été  entreprises  sur  ce  sujet.  Pour  les  conserver, 
après  leur  énucléation  sur  le  cadavre,  l'auteur  a  employé  le  formol 
et  le  liquide  de  Mûller.  Il  a  pu  ainsi  s'assurer  que  la  cornée  pos- 
sède une  épaisseur  très  variable  suivant  les  sujets,  pouvant  varier 
de  0  millim.  41  à  1  millim.  02.  Bien  que  les  coupes  ne  puissent 
fournir  aucun  renseignement  sur  la  profondeur  de  la  chambre 
antérieure,  on  voit  cependant,  sitôt  après  l'énucléation,  cette  der- 
nière offrir  une  forme  plus  aplatie  que  chez  l'adulte.  La  configu- 
ration du  cristallin  présente  un  intérêt  particulier;  son  épaisseur 
au  niveau  d'une  section  équatoriale  varie  de  5  millim.  2  à  7  mil- 
lim. 2.  Merkel  et  Orr  avaient  attribué  au  cristallin  une  forme 
conique,  avec  deux  courbures  antérieure  et  postérieure  semblables; 
or,  les  coupes  pratiquées  par  l'auteur  montrent  que  la  courbure 
postérieure  l'emporte  sur  l'antérieure  sans  qu'il  existe  aucune 
raison  pour  assimiler  le  cristallin  à  un  cône.  L'influence  de  la 
mort  et  de  la  préparation  ne  sauraient  être  négligées  ;  afin  de 
l'éliminer  autant  que  possible,  il  faut  s'adresser  à  des  yeux  aussi 
frais  qu'il  sera  possible  de  se  les  procurer.  Contrairement  à  l'opi- 
nion émise  par  Schôn,  l'auteur  a  constamment  noté  l'existence  de 
l'ora  serrata;  quant  à  l'excavation  de  la  papille,  regardée  par 
Schôn  comme  un  effet  de  l'accommodation,  elle  se  rencontre  assez 
fréquemment  chez  le  nouveau-né,  fait  déjà  mis  en  évidence  par 
les  recherches  cliniques  de  Jâger,  Schleich,  Kônigstein,  Ulrich, 
Ëly,  etc.  ;  l'auteur  eu  possède  deux  prépai*ations  probantes.  La 
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fovea  centralis  du  nouveau-né  est  peu  développée,  en  raison  même 
de  sa  fonction,  réduite  au  minimum.  L'ophtalmoscope  a  permis 
maintes  fois  d'observer  des  hémorragies  de  la  rétine  chez  le  nou- 
veau-né; Kônigstein  les  attribuait  à  i'artérialisation  du  sang, 
Schleich  à  l'élévation  de  la  tension  sanguine  dans  l'extrémité  cé- 
phalique  au  moment  de  la  naissance,  Naumoff  à  un  exsudât  san- 
guin à  la  périphérie  de  la  rétine,  surtout  à  l'union  de  cette  der- 
nière avec  la  membrane  hyalolde.  Frœnkel  fait  remarquer  qu'il 
ne  connaît  pas  de  cas  d'amblyopie  double  sans  lésion  chez  le  nou- 
veau-né. Axenfeld,  contrairement  à  Sattler,  a  vu  la  cornée  du 
nouveau-né  demeurer  sans  altération  plusieurs  heures  après  la 
mort. 


Cai«  rareM  de  p^laacome  \  effets  de  l'aeeomniodation  dmns  le 

gianeone  au  début,  par  C.  Hess  (de  Marbourg).  —  L'auteur 
présente  deux  préparations  de  glaucome,  la  première  a  trait  à  une 
malade  âgée  de  64  ans,  atteinte  d'une  blessure  non  pénétrante  de 
l'œil  par  un  éclat  de  bois,  suivie  immédiatement  de  douleurs  très 
vives  et,  trois  semaines  plus  tard,  de  prolapsus  de  l'iris  contre  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  avec  opacités  du  cristallin  et  insen- 
sibilité de  la  pupille  à  l'action  de  l'ésérine.  La  sclérotomie  ue 
donne  aucun  résultat  et,  douze  jours  après,  l'énucléation  dut  être 
pratiquée  (quatre  semaines  après  l'accident).  Le  cristallin  était 
luxé  dansla  chambre  antérieure.  La  seconde,  très  intéressante,  se 
rapporte  à  un  enfant  de  11  ans,  hémophile  atteint  d'une  blessure 
légère  de  la  cornée  :  épanchement  sanguin  dans  la  chambre  anté- 
rieure, infiltration  cornéenne  et  accidents  glaucomateux  nécessi- 
tant l'énucléation  douze  jours  après  l'accident.  L'épanchement 
sanguin  remplit  les  chambres  antérieure  et  postérieure  ;  le  corps 
vitré  est  normal,  sauf  dans  sa  partie  antérieure  où  sont  quelques 
caillots  hémorragiques  ;  le  cristallin,  sans  aucune  altération,  occupe 
sa  place  normale;  le  nerf  optique  présente  une  excavation  malgré 
le  peu  de  temps  pendant  lequel  a  agi  l'excès  de  tension  intra-ocu- 
laire.  A  propos  du  rôle  de  l'accommodation  dans  le  glaucome, 
l'auteur  pense,  contrairement  à  beaucoup  d'autres,  que  ce  rôle 
est  favorable  au  début,  d'accord  en  cela  avec  Cohn,  et  il  préconise 
à  cette  période  l'emploi  de  l'ésérine. 

Fibres  élastiques  dans  le  nerf  optique  et  la  lame  eriblée, 

par  H.  Sattler  (de  Leipzig).  —  Les  fibres  élastiques  dominent 
dans  la  lame  criblée  et  se  rendent  en  grand  nombre  vers  le  nerf 
optique,  au  pourtour  des  vaisseaux  centraux,  notion  de  grande  im- 
portance pour  l'étude  des  diverses  formes  de  glaucome. 
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icévatfte  en  baadeicMe»,  par  Th.  Leber  (de  Heidelberg).  — 
Nettleship,  Goldzieh.er,  Bock,  Samter,  Fuchs  et  Usher  ont  étudié 
l'anatomie  de  cette  variété  de  kératite,  mais  la  structure  histolo- 
giqae  n'a  pas  encore  été  décrite;  l'auteur  a  essayé  de  le  faire,  en 
se  basant  sur  un  grand  nombre  d'observations.  Bien  qu'il  existe 
une  forme  primitive  et  une  forme  secondaire  de  cette  affection,  il 
n'y  a,  au  point  de  vue  histologique,  qu'une  difTérence  de  degré 
dans  les  altérations,  plus  avancées  dans  la  forme  secondaire.  Déjà, 
en  i849,Bowman  avait  démontré,  dans  cette  lésion,  l'existence  de 
sels  calcaires  au  niveau  des  couches  superficielles  de  la  cornée  et 
plas  particulièrement  au  niveau  de  celle  qui  porte  son  nom  ;  plus 
tard,  ce  processus  de  calcification  s'étend  aux  différentes  couches. 

L'auteur,  revenant  sur  ce  qu'il  a  déjà  avancé  en  1878,  fait 
remarquer  qu'après  la  disparition  des  sels  calcaires,  les  lamelles 
élastiques  et  friables  offrent  une  structure  toute  particulière  :  sur 
une  membrane  d'aspect  granuleux,  on  voit  une  série  de  proémi- 
nences formées  de  végétations  dont  la  surface  offre  une  couleur 
noirâtre,  tandis  que  les  éléments  de  la  profondeur  présentent  une 
disposition  rayonnée,  de  sorte  que  l'ensemble  rappelle  assez  bien 
une  formation  de  corail. 

Sur  un  œil  qui  dut  être  énucléé  pour  tuberculose,  existait  une 
large  perte  de  substance  épithéliale  et  la  membrane  de  Bowman 
était  complètement  recouverte  par  ces  néoformations  rappelant 
Taspect  du  corail;  ces  dernières  égalaient  en  hauteur  les  cellules 
épithéliales  pour  les  dépasser  quelquefois;  au-dessous  de  Tépithé- 
lium  se  trouvait  une  couche  continue,  grenue,  de  coloration 
sombre.  Sur  beaucoup  de  préparations  cette  lamelle,  en  connexion 
étroite  avec  les  éléments  néoformés,  se  trouve  séparée  de  la  mem- 
brane de  Bowman,  plus  ou  moins  fortement  épaissie  et  entière- 
ment calcifiée,  moins  cependant  que  les  végétations  qui  se  colo- 
rent également  davantage  par  l'hématoxyline.  La  face  postérieure 
de  la  membrane  de  Bowman  est  irrégulière,  hérissée  de  proémi- 
nences avec  des  formes  plus  ou  moins  compliquées,  présentant 
par  places  un  certain  nombre  d'encoches,  comme  si  elle  s'était  en 
partie  résorbée.  L'auteur  pense  que  toutes  ces  saillies  sont  recou- 
vertes d'épithélium  destiné  à  disparaître. 

S'agit-il  d'une  néoformation?  On  sait  depuis  longtemps  que, 
dans  les  inflammations  de  la  cornée,  la  membrane  de  Bowman 
offre  surtout  des  lésions  lorsque  la  conjonctive  se  trouve  elle- 
môroe  atteinte.  Déjà  Ivanoff,  en  1869,  mettait  ce  fait  en  lumière 
pour  la  kératite  phlycténulaire;  Sgrosso  et  Antonelli  y  ont  vu 
l'influence  d'une  canalisation  particulière  de  cette  membrane. 

Les  modifications  subies  par  la  membrane  de  Bowman  la  ren- 
dent très  sensible  aux  différents  traumatismes;  la  transformation 
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scléreuse  de  la  cornée  en  arrière  de  la  membrane  de  Bowman  esl 
secondaire  et  doit  être  considérée  comme  le  résultat  direct  on 
indirect  de  la  calcification  à  laquelle  est  due  également  Tare 
séuile.  Dans  ce  dernier,  ainsi  que  dans  le  pinguecula,  le  ptérygion 
et  le  xérosis,  Fauteur  a  rencontré  de  petits  corps  hyalins,  nulle- 
ment formés  de  graisse,  comme  l'avait  prétendu  Fuchs,  mais  de 
sels  calcaires  dont  ils  présentent  les  réactions  chimiques. 

siarcome  de  l'iris,  par  W.  Mayweg  (de  Hagen).  —  Fochs  n'a 
pu  réunir  que  16  cas  de  cette  affection  sur  369  cas  de  sarcome  du 
tractus  uvéal,  soit  une  proportion  de  6  p.  100;  après  lui,  Lawford 
et  Collins  n'ont  trouvé,  sur  103  cas  de  sarcome  de  Tuvée  observés 
à  L'hôpital  de  Morefields,  qu'une  proportion  de  1  p.  100.  Witttng 
en  a  rapporté  1  cas.  Sauer,  Zellweyer,  Limburg  et  Œmisch  ont 
décrit  des  cas  de  leucosarcome  de  l'iris. 

Le  cas,  objet  de  la  communication  de  l'auteur,  est  le  seul  qu'il 
ait  observé  pendant  trente  ans  d'une  pratique  fort  étendue.  Fuchs 
avait  remarqué  la  prédilection  du  sarcome  pour  le  segment  infé- 
rieur de  l'iris;  de  petits  dépôts  pigmentés  pouvaient,  pendant 
vingt-«inq  et  trente  ans,  subsister  au  niveau  de  cette  membrane, 
sans  entraîner  aucun  trouble,  puis,  à  l'occasion  d'un  traumatisme, 
devenir  le  point  de  départ  d'un  sarcome,  soit  à  la  périphérie,  soit 
au  centre  de  l'iris.  L'hérédité  ne  parait  pas  devoir  être  incriminée, 
tandis  que  les  conditions  défectueuses  de  la  vie  semblent  jouer 
un  rôle  certain  dans  l'étiologie  de  cette  affection. 

En  général,  il  s'agit  de  sarcomes  à  cellules  fusiformes. 

Le  sarcome  de  l'iris  doit  être  distingué  du  granulome,  du 
tubercule,  du  mélanome  et  de  la  gomme  ;  son  siège  a  une  certaine 
importance  au  point  de  vue  du  pronostic,  car,  dans  certains  cas* 
l'eitirpation  radicale  sera  possible. 

Fuchs  et  Panas   sont  intervenus  cinq  fois  avec  succès  chez 

7  malades;  lorsque  le  développement  de  la  tumeur  est  trop 
avancé  pour  en  permettre  l'ablation,  reste  l'énucléation  comme 
dernière  ressource. 

Le  malade  de  l'auteur,  âgé  de  53  ans,  était  porteur  depuis  sis 
mois  d'une  tumeur  brun  grisâtre  au  niveau  du  tiers  supérieur  de 
l'iris  gauche  ;  il  s'était  toujours  bien  porté  auparavant  et  n'offrait 
aucun  antécédent  héréditaire.  Depuis  1870,  il  avait  vu  se  déve- 
lopper au  niveau  de  l'iris  gauche  une  tache  brune  à  laquelle  un 
médecin,  alors  consulté,  n'attacha  aucune  importance;  le  malade 
ne  s'en  inquiéta  nullement,  son  acuité  visuelle  étant  parfaite  des 
deux  côtés. 

En  1897,  l'auteur  constata  la  présence  d'une  tumeur  large  de 

8  millimètres,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'iris,  du  côté  tem- 
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poral,  empiétant  sur  la  pupille  par  sa  convexité,  d'une  coloration 
brun  grisâtre  sombre,  avec  de  nombreux  vaisseaux;  sur  l'autre 
moitié  de  l'iris,  du  côté  nasal,  existaient  également  des  dépôts  de 
pigments  analogues  à  ceux  qui  avaient  précédé  le  sarcome. 

Iridectomie  le  V'  juillet  1897  et  extirpation  de  la  tumeur; 
hémorragie  très  abondante.  Les  suites  de  l'opération  furent 
excellentes^  mais  le  troisième  jour  l'auteur  fut  très  surpris  de 
trouver  la  moitié  supéro-exlerne  de  la  cornée  du  côté  opéré  entiè- 
rement trouble.  Gavet,  qui  avait  proposé  ^n  congrès  de  Paris 
Topération  à  ciel  ouvert,  n'avait  jamais  observé  ce  trouble  de  la 
cornée  qui,  d'ailleurs,  avait  entièrement  disparu  au  bout  de  trois 
semaines.  Tout  permettait  d'espérer  l'absence  de  récidive.  Haab  a 
pratiqué  l'ablation  d'un  leucosarcome  de  l'iris  sans  qu'il  y  ait  eu 
récidive. 

A«i^«atatlon  de  la   preanloot    Intrao-eranlenne   el  Intra- 

oculaire,  par  B.  Stôlting  (de  Hannover).  —  Nombreux  sont  les 
auteurs  qui  se  sont  appliqués  à  étudier  les  relations  existant  entre 
la  pression  intra-cranieiine  et  celle  intra-oculairc;  Bergmann,tout 
d'abord,  a  exposé  des  considérations  nouvelles  sur  l'existence  de 
la  pression  intra-cranienne.  L'augmentation  de  pression  se 
transmet  dans  les  capillaires;  la  circulation  est  intimement  liée 
à  la  dilatation  systolique  des  vaisseaux.  Les  recherches  d'Albert, 
Grashey,  Doucher,  Kocher  et  Ziegler  ont  suivi  celles  de  Bergmann, 
démontrant  que  l'embouchure  des  lymphatiques  dans  les  veines 
n'a  pas  la  sigûilicalion  que  voulait  lui  donner  Merkel.  L'œdème 
peut  se  produire  dans  le  crâne  aussi  bien  que  sur  les  extrémités  : 
compression  des  veines,  gène  au  cours  du  sang,  d'où  augmenta- 
tion de  pression  en  arrière  dans  les  capillaires  et  les  artères. 
Lorsqu'il  y  a  inflammation,  les  vaisseaux  sont  malades  à  leur  tour 
et  les  propriétés  de  la  lymphe  sont  altérées,  la  pression  est  aug- 
mentée; sous  son  influence  le  courant  lymphatique  se  trouve 
ralenti.  Dans  le  glaucome,  l'exfiltration  ne  peut  se  faire  :  il  y  a 
lieu  alors,  au  point  de  vue  thérapeutique,  de  rétablir  la  circulation 
dans  l'œil  soit  en  abaissant  la  pression  intra-oculaire,  soit  en 
augmentant  la  pression  sanguine  ou  par  les  deux  moyens  à  la  fois 
aussi  longtemps  qu'il  y  a  hypersécrétion  dans  Tœil,  c'est-à*dire 
pendant  toute  la  durée  de  la  crise  glaucomateuse. 

ExophtainUe  à  voioat^,  par  A.  Vossius  (de  Giessen).  —  Cette 
affection,  désignée  aussi  sous  le  nom  d'exophtalmie  intermittente, 
d'enophtalmie  et  d'exophtalmie  alternantes,  a  été  l'objet  des 
recherches  deSattler,  de  Grœfe-Sâmiseh;  un  grand  nombre  de 
faits  différents  ont  été  réunis  sous  ce  titre,  faute  d'une  base  ana- 
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tomo-pathologique  solide.  Merkel^  Cohn  et  Donders  se  sont  livrés 
à  quelques  investigations  anatomiques  et  physiologiques  utiles  à 
la  clinique.  L'œil,  comme  Cohn  Ta  démontré,  est  susceptible  d'être 
déplacé  en  avant,  dans  des  limites  bien  variables,  en  même  temps 
que  la  proéminence  des  deux  yeux  n'est  pas  la  même,  variant 
avec  la  respiration  et  la  circulation.  L'auteur  a  observé  deux 
malades  porteurs  de  cette  affection  ;  il  a  réuni  20  autres  cas  dans 
la  littérature  médicale.  L'enophtalmie  a  été  notée  11  fois; 
l'exophtalmie  était  toujours  unilatérale  et  siégeait  11  fois  à 
droite  et  9  fois  à  gauche.  Les  malades  appartenaient  au  sexe 
masculin  dans  14  cas.  Les  jeunes  sujets  sont  atteints  de  préférence 
et  Magnus  en  a  observé  1  cas  à  la  naissance  ;  chez  2  malades, 
l'apparition  de  l'affection  coïncida  avec  la  première  menstruatîoQ 
et  la  première  grossesse.  La  mobilité  de  l'œil  est  en  général  con- 
servée ;  il  y  a  ptosis  et  dilatation  de  la  pupille.  Les  troubles  de  la 
vision  sont  rares  ou  passagers  ;  l'influence  du  traumatisme  a  été 
notée  quelquefois;  le  malade  de  Magnus  présentait  des  varicosités 
veineuses  de  la  face.  La  cause  de  l'exophtalmie  à  volonté  réside 
dans  une  dilatation  variqueuse  des  veines  de  l'orbite,  dépourvues 
de  valvules  et  présentant  des  dilatations  ampullaires  sur  leur 
trajet,  en  même  temps  qu'il  existe  un  rétrécissement  au  niveau  de 
l'embouchure  de  la  veine  ophtalmique  dans  le  sinus  caverneux. 
L'explication  de  Terson,  qui  fait  intervenir  une  trophonévrose  du 
sympathique  dans  l'orbite,  n'est  pas  exacte,  car  la  dégénérescence 
graisseuse,  regardée  comme  la  cause  de  l'exophtalmie,  n'existe  pas 
au  début. 

Tamear  fantôme  de  l'œii,  par  0.  HAÀB(de  Zurich).  —  L^auteur 
a  présenté  en  1895  à  la  Société  de  médecine  de  Zurich,  un  ma- 
lade porteur  d'une  tumeur  du  maxillaire  supérieur  au  niveau  de 
la  région  lacrymale,  tandis  que  la  partie  inféro-interne  du  globe 
oculaire  du  même  cêté  présentait  une  tumeur  paraissant  être  un 
sarcome  de  la  choroïde.  Le  rapport  qui  pouvait  exister  entre  ces 
deux  tumeurs  était  fort  obscur.  Après  la  résection  du  maxillaire 
supérieur  et  l'énucléation  de  l'œil,  il  fut  aisé  de  s'assurer  que  ce 
dernier  n'était  le  siège  d'aucune  tumeur.  Au  niveau  où  elle  avait 
paru  siéger,  existait  un  véritable  refoulement  en  dedans  de  la 
paroi  bulbaire  causé  par  la  tumeur  qui  avait  envahi  l'orbite. 
L'auteur  a  pu  en  observer  deux  autres  cas  absolument  identiques. 

La  compression  du  globe  oculaire  par  la  tumeur  amène  une 
diminution  du  pigment  rétinien  et  la  choroïde  apparaît  plus  nette- 
ment avec  une  coloration  inégale,  semée  de  taches  plus  sombres 
rappelant  l'aspect  du  sarcome  de  la  choroïde,  d'où  un  diagnostic 
erroné.  Leber,  dans  le  Traité  de  Grœfe-Sâmisch,  a  consacré  une 
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courte  notice  à  ce  fait.  Chez  le  malade  de  Fauteur,  Terreur  de 
diagnostic  n'aurait  pas  eu  de  suite  fâcheuse,  mais  il  n'en  est  pluis 
de  même  si  Ton  pratique  Ténucléation  pour  une  tumeur  fantôme 
de  la  choroïde  dans  le  cas  d'une  néoformation  bénigne  de  l'orbite* 

P»thogéiile  des  Inflaniniatloiia  phlycténulaires  d«  l'œil,  par 

Th.  AxENFELD  (de  Rostock).  —  La  kérato-conjonctivite  phlycténu- 
laire  est  une  affection  dont  les  causes  peuvent  être  internes  ou 
externes.  On  peut  se  demander  lesquelles  l'emportent  en  degré 
de  fréquence.  Parmi  les  premières,  la  scrofule  est  le  plus  souvent 
invoquée  par  les  auteurs,  tandis  que  d'autres,  tels  que  Knies  et 
Horner,  font  intervenir  la  faiblesse  consécutive  aux  maladies  lon- 
gues et  infectieuses.  L'auteur  ne  partage  pas  ces  opinions.  Hirsch- 
berg  a  trouvé  des  signes  de  scrofule  dans  25  p.  100  des  cas,  pro* 
portion  beaucoup  trop  élevée.  Les  recherches  d'Iwanoff  et  de 
Fuchs  montrent,  en  effet,  la  différence  absolue  dans  la  constitution 
de  la  phlyctène  et  celle  du  tubercule.  Quant  aux  causes  externes 
le  plus  souvent  incriminées,  il  faut  citer  les  dermatites  aiguës  ou 
chroniques,  les  eczémas  de  la  face,  les  inflammations  catarrhales 
de  Tœil,  les  blessures  de  l'œil  par  des  corps  étrangers,  toutes 
causes  produisant  l'hyperhémie  de  la  conjonctive  avec  sécrétions. 

D'après  les  travaux  de  Duclos  et  Boucheron,  Gallenga,  Straub, 
Burchardt  et  Bach,  il  s'agirait  le  plus  souvent  d'une  cause  externe. 
Le  staphylocoque  n'est  pas  constant  dans  le  pus  de  la  kérato- 
conjonctivite  phlycténulaire,  à  moins  qu'il  y  ait  inflammation  con* 
comitante  des  paupières.  La  kérato-conjonctivite  à  récidives  est 
due  à  des  microbes  spécifiques,  mais  de  nouvelles  recherches  doi- 
vent être  entreprises  sur  ce  sujet  au  point  de  vue  bactériologique 
et  anatomo*pathologique,  car  siies  théories  ne  manquent  pas,  les 
faits  avancés  jusqu'à  présent  ne  sont  rien  moins  que  douteux. 

Dans  plusieurs  cas  de  phtisie  bulbaire  postérieure  à  l'apparition 
d'une  tumeur,  l'auteur  a  pu  s'assurer  qu'il  existait  un  état  anato- 
mique  particulier  consistant  en  une  nécrose  des  éléments  de  la 
tumeur  transformée  en  un  véritable  séquestre  ayant  donné  nais- 
sauce  sur  son  pourtour  à  une  réaction  inflammatoire*  La  lenteur 
parfois  excessive  dans  l'accroissement  d'une  tumeur  et  les  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  peuvent  en  être  la  conséquence,  se 
trouvent  ainsi  expliqués  par  la  nécrose  de  la  tumeur. 

Opération  du    ptosla    eomplel  par  antoplastle    on  greffe 

nvacoiaire,  par  A.  DARifin  (de  Paris).  — L'auteur  critique  les  pro- 
cédés de  Dransart,  de  Pagenstecher  et  de  Panas.  Sa  méthode  con- 
siste à  réséquer  le  muscle  orbiculaire,  antagoniste  du  releveur  de 
U  paupière  supérieure  et  à  utiliser  ces  faisceaux  musculaires 
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réséqués  pour  remplacer  les  fils  ou  les  lambeaux  de  peau  employés 
jusqu'ici  pour  relier  la  paupière  au  muscle  frontal.  L'occlnsion 
des  paupières  se  fait  normalement  et  le  résultat  obtenu  dans  uo 
cas  est  aussi  beau  que  possible. 


Traltemeni  ehlrarf^tcal  de  la  Inxatlon  congénitale  d« 

iaiiin,  par  H.  Sattler  (de  Leipzig).  —  Récemment,  Petlelsohu 
proposait  de  faire  l'extraction  du  cristallin  luxé  congénitaleinent 
pour  améliorer  la  vision,  mais  les  dangers  et  les  difficultés  de 
l'opération  commandaient  l'abstention  momentanée,  bien  que  bon 
nombre  d'interventions  aient  déjà  été  pratiquées  dans  ce  but. 
Déjà,  en  effet,  de  Graefe  dès  1858  proposait  l'intervention,  que  la 
luxation  fût  traumatique  ou  congénitale,  mais  elle  était  bien  pins 
grave  dans  cette  dernière  à  laquelle  il  réservait  l'iridectomie,  la 
réclinaison  ou  la  discision  de  la  capsule  cristallinienne  sans  l'ou- 
vrir. L'iridectomie  a  dû  être  pratiquée  un  certain  nombre  de  fois, 
bien  que  les  observations  n'aient  pas  été  rapportées.  Pagenste- 
cher,  Streatfeild  (i873),  Everbusch  (1893)  l'ont  employée.  Lind- 
ner  a  pratiqué  l'iridectomie  et  Textraction  du  cristallin  (1895), 
ainsi  que  Manfredi,  Rossander,  Narkiewicz-Iodko  et  i'auteur  lui- 
même  il  y  a  dix  ans.  Dernièrement  il  a  observé  5  cas  de  luxation 
congénitale  du  cristallin  qu'il  a  traités  par  la  discision  avec  l'ai- 
guille de  Sichel  ou  le  couteau  de  de  Graefe. 

Hjdrophtalmle  eongéniiale,  par  E.   V.    HiPPEL  (de  Heidel- 

berg).  —  Les  recherches  sur  le  stade  du  début  de  cette  affeclion 
n'ont  pas  été  faites.  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  un  enfant 
âgé  de  4  semaines  atteint  de  cette  affection  au  moment  de  sa 
naissance,  conduit  à  la  clinique  dans  un  état  de  misère  physiolo- 
gique extrême  et  porteur  en  même  temps  d'une  hydrophtalmie 
congénitale  double  avec  kératite  parenchymateuse  également  con- 
génitale. Pas  d'antécédents  syphilitiques  du  côté  maternel,  néan- 
moins  le  traitement  antisyphilitique  est  institué  çt  suivi  pendant 
deux  semaines  et  demie  jusqu'à  la  mort  de  l'enfant.  Les  deux  yeux 
atteints  d'hydrophtalmie  sont  énucléés  deux  heures  après  la 
mort.  L'autopsie  ne  révèle  aucune  lésion  caractéristique  de  la 
syphilis  héréditaire;  il  s'agissait  d'une  hydrophtalmie  double  au 
début.  Cette  affection,  en  pareil  cas,  est  le  résultat  d'une  inflam- 
mation intra-utérine  avec  une  localisation  de  l'agent  inFectieux an 
niveau  de  la  membrane  de  Descemet.  L'auteur  a  observé  on  ca*; 
d'hydrophtalmie  avec  pigmentation  hématique  de  la  cornée. 

Traitement  de  la   conjonetirite  gonoprfaélqne  des  adnites 

par  la  méihade  de  Kait,  par  Th.  Lkbgr  (de  Heidelberg).  —  L'em- 
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ploi  du  permanganate  de  potasse,  base  du  traitement  proposé,  il 
y  a  deux  ans,  par  Kalt,  a  donné  de  bons  résultats.  L'auteur  a  vu 
guérir  un  de  ses  malades,  alors  que  chez  un  autre  il  y  eut  des 
infiltrations  de  la  cornée  qui  nécessitèrent  ultérieurement  Tiri- 
deetomie.  De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  établir 
d'une  façon  définitive  la  valeur  de  cette  méthode. 

Coup   d«   eontena   de  l'cell  j    développemeni  do   baciërte* 

dans  le  corps  vitré,  par  Th.  Leber  (de  Heidelberg).  —  Chez  un 
enfant  âgé  de  7  ans  ayant  reçu  un  coup  de  couteau  dans  Tœil 
gauche  et  présentant  consécutivement  une  cataracte  traumatique 
avec  enclavement  de  l'iris  dans  la  cicatrice  cornéenne,  l'auteur 
dut  pratiquer  l'énucléation  de  cet  œil  qui  commençait  à  s'atro- 
phier (phtisie  bulbaire)  pour  éviter  l'ophtalmie  sympathique. 
L'œil  traité  par  le  formol  laissait  apercevoir  dans  le  corps  vitré 
une  multitude  de  filaments  dépourvus  de  spores;  il  ne  s'agissait 
pas  de  Vaspergillus  fumigatus.  Les  cultures  ne  réussirent  pas  à 
cause  probablement  de  l'action  toxique  du  formol  sur  ces  élé- 
ments. Nobbe  a  reproduit  expérimentalement  chez  le  chien 
Taspergillose  dans  le  corps  vitré  et  la  cornée;  l'injection  de  cul- 
tures i^aspergillus  fumigatus  amène  une  suppuration  marquée 
qui  n'avait  jamais  existé  chez  le  jeune  malade  de  l'auteur. 

Adipoae  de  la  cliambre  aniérteure  de  l'œil,  par  Th.  LereR 

(de  Heidelberg).  —  L'auteur  a  observé  une  femme  âgée  de  82  ans, 
atteinte  d'une  affection  nerveuse,  qui  présentait  dans  la  portion 
supérieure  de  la  chambre  antérieure  de  l'œil  gauche  une  accumu- 
lation de  graisse.  Le  sujet  était  aveugle  des  deux  c6tés,  consécu- 
tivement à  des  accidents  glaucomateux.  L'auteur  pense  qu'il  y  a 
eu  d'abord  une  exsudation  sanguine  dans  la  chambre  antérieure  et 
dégénérescence  graisseuse  de  l'exsudat  plongé  au  milieu  de  l'hu-- 
meur  aqueuse. 

Tamevrs  Intra-oeulalres  «i  phtisie  bulbaire,  par  Th.  LrbeR 

(de  Heidelberg).  —  La  phtisie  bulbaire  apparaissant  au  cours 
d'une  affection  sarcomateuse  de  l'œil  est  assez  fréquente  et  l'on 
peut  avancer  qu'un  œil  atteint  de  phtisie  est  prédisposé  à  devenir 
le  siège  de  tumeurs,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  sur  ce  point,  encore 
aujourd'hui,  de  statistiques  qui  le  prouvent.  L'auteur  a  réuni 
dans  la  littérature  51  cas  de  tumeurs  intra-oculaires  associées  à  la 
phtisie  bulbaire;  la  difficulté  est  de  savoir  si  ces  tumeurs  étaient 
primitives  ou  secondaires.  L'apparition  de  la  phtisie  a  suivi  par- 
fois de  quelques  années  celle  de  la  tumeur  et  il  y  a  eu  parfois  dans 
cet  intervalle  une  affection  intercurrente.  De  Graefe  a  publié  un  fait 
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intéressant  :  blessure  grave  de  l'œil  chez  un  homme  de  24  ans, 
phtisie  bulbaire,  panophtalmie  sept  mois  plus  tard,  tumeur  mè- 
lanique  de  cet  œil  ayant  commencé  à  apparaître  deux  ans  plus 
tard.  La  phtisie  a  été  évidemment  la  cause  prédisposante,  mais 
cette  dernière  n'est  pas  aisée  à  reconnaître  dans  les  observations. 
La  phtisie  secondaire  à  la  présence  d'une  tumeur  peut  être  due  à 
un  ulcère  perforant  de  la  cornée  ou  à  une  uvéite  bien  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  porte  d'entrée, 
raffection  ayant  débuté  dans  Tintérieur  de  l'œil. 

Le  champ  visuel  dans  le  •Crabicme,  par  L.  WeiSS  (de  Hei- 
delberg). —  Sur  141  cas  de  strabisme  se  répartissant  en  25  cas  de 
strabisme  divergent,  104  cas  de  strabisme  convergent  et  12  de 
strabisme  divergent  et  alternant,  l'auteur  a  trouvé  28  fois  le 
champ  visuel  de  l'œil  strabique  altéré;  ces  altérations  étaient  les 
suivantes  : 

Rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel.  8  cas. 

Rétrécissement  du  côté  nasal 8    » 

Rétrécissement  du  côté  temporal 3    » 

Scotome  en  général  central 9    v 

L'auteur  a  dressé  deux  tableaux  dont  l'un  est  relatif  aux  limites 
du  champ  visuel  dans  les  différentes  variétés  de  strabisme,  tandis 
que  l'autre  se  rapporte  à  la  réfraction  des  yeux  examinés.  L'étude 
du  champ  visuel  dans  le  strabisme  est  fort  importante,  car  elle 
permettra  dans  certains  cas  de  choisir  des  verres  permettant  de  le 
corriger  en  partie. 

Chorlo-réCinIte  sympathique,   par  0.   HaAB   (de    Zurich).  — 

Hirschberg  a  donné  le  premier  une  courte  description  de  la 
chorio-rétinite  disséminée  dans  Tophtalmie  sympathique  et  c'est 
Caspar  qui  lui  donna  le  nom  de  choroîdite  disséminée  sympa- 
thique. L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  4  fois  cette  aiTecUon 
depuis  l'année  1892.  Les  douleurs  n'ont  été  notées  que  dans  le 
cas  de  Caspar;  mais  les  troubles  de  la  région  maculaire  existaient 
chez  i  malades  de  l'auteur,  très  nettement,  tandis  que  Hirschberg 
et  Caspar  ne  les  avaient  pas  signalés.  Les  taches  caractéristiques 
à  la  périphérie  du  fond  de  Tœil  étaient  arrondies  dans  4  cas  sur  6 
et  de  grosseurs  différentes;  dans  le  cas  de  Hirschberg,  elles  étaient 
irrégulières.  L'auteur  ne  les  a  jamais  rencontrées  confluentes; 
toujours  absentes  à  la  périphérie  de  la  papille  et  de  la  macula, 
elles  ne  lui  ont  jamais  présenté  la  coloration  blanc  jaunâtre  indi* 
quée  par  Caspar,  ni  une  pigmentation  plus  marquée  à  leur  centre. 
Le  développement  de  l'affection  commence  quelques  mois  après 
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la  blessure  da  globe  de  rœil.  Hirschbei^  plaçait  le  siège  de  rafléc- 
tion  au  niveau  de  la  rétine  qui  serait  épaissie  autour  des  vais* 
seaux;  Caspar  en  faisait  une  choroldite.  Lo  diagnostic  doit  être 
fait  avec  les  corps  flottants  du  vitré  et  la  syphilis  héréditaire;  la 
nature  sympathique  de  la  maladie  aura  une  certaine  valeur  dans 
plusieurs  cas.  Le  pronostic  doit  être  réservé,  car  il  y  a  souvent  en 
même  temps  neuro-rétinite  avechémorragies  rétiniennes, ou  cyclite. 
L'affection  est  peut-être  causée  par  un  agent  infectieux  encore 
inconnu. 

Tr«ni1iles  de  1»  eIre«latlon  rétiniennes  par  À.  WagENMANN 

(d'Iéna).  —  Durant  ces  dernières  années,  ce  sujet  a  été  l'objet  do 
recherches  cliniques  et  anatomiques  encore  insuffisantes.  Michel 
faisait  jouer  à  la  thrombose  de  la  veine  centrale  un  rôle  que  Tau- 
tenr  croit  exagéré  et  StOlting,  dans  un  cas  d'hémorragie  de  la 
rétine,  trouva  des  lésions  artérielles  au  lieu  d'une  thrombose  de  la 
veine  centrale.  La  lésion  artérielle  précède,  dans  plusieurs  cas,  la 
lésion  veineuse.  L'auteur,  sur  un  œil  qu'il  dut  énucléer  pour  des 
accidents  glaucomateux,  chez  une  dame  de  72  ans,  trouva  des 
lésions  athéromateuses  des  artères  :  les  capillaires  artériels  et  les 
veines  de  la  rétine  étaient  presque  entièrement  oblitérés,  mais 
dans  la  veine  centrale,  il  n'existait  qu'un  thrombus  incapable  de 
l'oblitérer  et  de  formation  secondaire  d'après  l'auteur.  Les  troubles 
de  la  circulation  rétinienne  semblent  coordonnés  avec-  ceux  des 
procès  ciliaires;  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour 
établir  l'influence  des  lésions  localisées  des  vaisseaux  sur  les 
troubles  circulatoires  qu'elles  engendrent. 

Présentation  de  malades,  de  préparations  et  d'instruments. 

L.  Bach  présente  des  préparations  et  des  dessins  de  kystes  de 
l'orbite,  de  colobome  irien  typique  et  atypique,  de  microphtalmie, 
de  colohome  cristallinien  typique  et  atypique,  de  colobome  de  la 
zonnle  de  Zinn,  de  colobome  du  nerf  optique,  de  persistance  de 
l'artère  hyaloîde,  de  lenticène  postérieur. 

Axenfeld  examine  la  valeur  diagnostique  du  tubercule  dans 
l'ophtalmie  sympathique  et  dans  la  syphilis  palpébrale.  La  pré- 
sence de  cellules  géantes  et  épithélioïdes  dans  le  produit  de  gra- 
nulations de  l'uvéite  sympathique  a  été  décrite  par Brayley,  Schirmer 
et  Hirschberg  qui  ont  voulu  y  voir  une  analogie  avec  la  tuberculose. 
L'auteur  montre  une  préparation  de  cette  affection  survenue  après 
une  opération  de  cataracte,  qui  rappelle  par  beaucoup  de  points 
les  produits  tuberculeux  :  cellules  géantes  plongées  dans  du  tissu 
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réticulé,  il  n'y  manque  que  des  bacilles.  Les  feuillets  externes  de 
la  choroïde  sont  épaissis  et  les  a  tubercules  »  sont  entourés  de 
cellules  arrondies;  le  côté  externe  de  la  sclérotique  est  infiltré. 
Cette  infiltration,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Straub,  est  caracté- 
ristique dans  beaucoup  de  cas  de  Tuvéite  sympathique.  Hais  il  ne 
s'agit  point  là  de  tuberculose  et  les  essais  d'inoculation  dans  le 
péritoine  des  animaux  sont  demeurés  négatifs  :  cette  affection 
ne  joue  donc  aucun  rôle  dans  la  pathogénie  de  l'uvéite  sympa- 
thique. 

L'auteur  présente  des  préparations  de  syphilides  des  paupières 
prises  pour  des  tubercules  par  un  anatomo-pathologiste  et  qui 
furent  radicalement  guéries  par  le  traitement  ioduré. 

Baas  présente  de  la  leucine  cristallisée  extraite  d'un  cristallin 
atteint  d'opacités.  Bielschowsky  (de  Leipzig)  présente  un  nouvel 
appareil  destiné  à  mesurer  le  degré  de  strabisme,  construit  par 
Rothe  au  prix  de  150  marks.  Outre  son  prix  élevé,  cet  appareil, 
d'ailleurs  très  ingénieux,  nous  paraît  compliqué. 

Neustàlter  (de  Munich)  présente  un  appareil  permettant  de 
déterminer  par  la  skiaskopie  le  méridien  astigmate  et  le  degré 
d'astigmatisme. 

Leber  montre  sept  préparations  de  kératite  en  bandelette. 

D"  Jaffary. 
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JLxxal^rBé    x^ar    le    T>'   J^.    ^ft.XTa?OISrS3XjUX 
Vol.  V,  fasc.  3-4  et  5-6,  septembre  à  décembre  1897. 

1.   —  A.  ANGKLrCGI.  —  Qaelqaes  modiflcaitoiiM  an  i^rocédé 
d'extraction  simple    de   la  eataraete.   —   L'auteur  se  déclare 

partisan  de  l'opération  sans  iridectomie  pour  les  cataractes  qui  ne 
présentent  aucune  complication.  Il  considère,  en  outre,  le  blépha- 
rostat  comme  un  instrument  plutôt  gênant  et  dangereux  qu'utile, 
et  il  affirme  que  l'incision  de  la  capsule  se  fait  beaucoup  plus  faci- 
lement avec  la  pointe  du  couteau  qu'avec  un  kystitome.  L'auteur 
emploie  donc  simplement  une  pince  à  fixation,  à  mors  assez  larges, 
avec  des  dents  pas  trop  pointues,  en  l'appliquant  en  haxity  à  4  ou 
5  millimètres  de  distance  du  bord  cornéen,  assez  profondément 
pour  saisir  l'extrémité  tendineuse  du  droit  supérieur.  Les  tiges 
de  la  pince  arrcMent  ainsi  le  bord  de  la  paupière  supérieure,  tandi<i 
que  le  globe  est  attiré  en  bas  et  un  peu  en  avant,  s'il  le  faut 
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(enophtalmos  sénile  ou  blépharophimosis).  L'incision  de  la  cap- 
saie  est  exécutée,  en  passant,  avec  la  pointe  du  couteau,  suivant 
l'horizontale,  sans  arrêt,  ni  déviation  de  Tintrument.  La  pince 
restant  toujours  en  place  et  tenue  par  la  main  gauche,  la  main 
droite  s'arme  enfin  de  la  curette  de  Daviel,  pour  faire  engager  la 
cataracte  dans  la  plaie  et  en  régler  la  sortie. 

2.  -—  0.   Pes  (Turin).  —  Recherches  mlerochimlqaes  sur 
la  méeréiMon  des  glandes  sébacées  des  paupières.  —  Après  un 

essai  bibliographique  intéressant  et  après  la  description  d'expé- 
riences microchimiques  fort  bien  conduites,  voici  les  conclusions 
de  Fauteur  :  la  sécrétion  physiologique  des  glandes  sébacées  des 
paupières  est  éliminée  en  partie,  grâce  à  la  saponification  effectuée 
par  le  liquide  très  alcalin  de  la  conjonctive  et  en  partie  grâce  à 
son  émulsion  dans  ce  liquide.  Quand  l'activité  des  glandes  est 
exagérée,  par  n'importe  quelle  cause,  une  partie  du  sébum  se 
dépose  comme  une  fine  mousse  blanchâtre  sur  le  bord  et  les 
commissures  des  paupières;  dans  cette  sécrétion,  on  peut  démon- 
trer la  présence  d'une  petite  quantité  de  substances  graisseuses 
saponifiées,  alcalines,  et  de  substances  graisseuses,  acides;  mais  on 
y  trouve  surtout  de  la  cholestérine,  qui  constitue  la  masse  grais- 
seuse prépondérante  du  sébum  meîbomien.  Ce  résultat  des 
recherches  microchimiques  est  confirmé  par  l'anatomie  patholo- 
gique,  car,  dans  la  lithiase  meïbomienne,  nous  trouvons,  à  côté 
des  petites  masses  calcaires,  toujours  de  nombreux  cristaux  de 
cholestérine. 

3.  —  TORNATOLA  E  ÂLESSANDRO  (McSSinc).  —  Les  Injections 
soas-conjonctivales  de  chlorure  de  sodium.  —  D'après  une 

étude  expérimentale,  suivie  de  recherches  anatomo-pathologiques, 
les  auteurs  affirment  qu'on  doit  s'en  tenir,  pour  les  injections  sous- 
conjonctivales  de  chlorure  de  sodium  chez  l'homme,  â  des  solutions 
faibles  (2  p.  100),  car  de  plus  fortes  doses  peuvent  provoquer  des 
hémorragies.  Ces  injections  agissent  sur  les  éléments  cellulaires, 
dont  elles  exagèrent  l'activité  nutritive  et  formative;  elles  pro- 
voquent aussi  la  migration  des  globules  blancs  du  sang,  l'hyper- 
hémie  et  l'accélération  du  courant  lymphatique.  Par  ces  moyens, 
le  coefficient  de  résistance  des  tissus  est  élevé,  car  la  vitalité  des 
cellules,  la  phagocytose  et  l'élimination  rapide  des  déchets  cellu- 
laires et  des  produits  infectieux  représentent  les  facteui*s  naturels 
les  plus  puissants  contre  toute  inflammation  septique. 

4.  —   TORNATOLA  (MeSSinc).  —  Sur  l'orlf^lne  e<  la  nature  du 

vitré.  —  L'auteur  revient  sur  sa  communication  de  i892,  au 
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Congrès  de  Palerme.  Il  confirme,  avec  une  nouvelle  série  de 
recherches  sur  des  têtards  et  sur  des  embryons  de  poulets^  de 
souris,  de  lapins,  de  chats,  de  chiens,  de  brebis,  de  bœufs  et 
d'hommes,  que  Torigine  du  vitré  n'est  pas  celle  que  les  théories  de 
Schôler  et  Kessier  ont  soutenue.  Le  vitré  doit  être  considéré, 
d'après  Tornatola,  comme  une  production  ectodermique,  une  sorte 
de  sécrétion  des  cellules  rétiniennes,  substance  analogue  aui 
tissus  de  sécrétions  étudiés  par  Hensen,  Emery,  Ficaldi  et 
d'autres.  Le  vitré  ne  pourrait  pas  être  considéré  comme  un  véri- 
table tissUf  n'étant  pas  constitué  par  des  cellules  et  par  une  sub- 
stance intercellulaire.  L'embryologie  comparée  et  l'anatomie 
pathologique  confirment  les  conclusions  des  recherches  sur  le  vitré 
des  vertébrés,  qui  représente  réellement  une  substance  sécrétée 
par  les  cellules  rétiniennes. 

5.  —  G.  ManCA  E  g.  OviO  (Padoue).  —  Etude  sur  la  csaiaraete 
•rttfielelle^   expériences  sur  leM   propriétés  cMinotlqaea  ds 

cristallin.  . —  (Travail  très  long,  dont  l'importance  relève  de 
nombreuses  expériences,  pour  lesquelles  nous  sommes  forcé  de 
renvoyer  à  l'original.) 

6.  —  G.    CaPELLINI    (Parme).    —    Les   nerfs   de   la    cornée, 

démontrés  par  la  méthode  doif^i.  —  Après  une  étude  biblio- 
graphique et  la  description  de  nombreuses  recherches  originales 
d'anatomie  et  d'histologie  comparées,  voici  les  conclusions  de  ce 
remarquable  travail  : 

l'^  La  méthode  Golgi,  surtout  son  procédé  rapide,  est  un  roojcD 
excellent  de  démonstration  des  nerfs  de  la  cornée  chez  les  vertébrés. 

2°  Il  existe  d'abord  un  plexus  nerveux  périphérique  annu- 
laire,  évident  surtout  chez  certains  animaux  (lézards,  lapins)  et 
dans  lequel  la  méthode  Golgi  ue  démontre  pas  d'éléments  nerveux 
particuliers  ni  de  cellules  ganglionnaires,  comme  certains  auteurs 
en  ont  décrit. 

3"  Le  plexus  nerveux  fondamental  ou  du  stroma  cornéen  est 
fourni  paj*  le  précédent  et  occupe  toute  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane. 11  forme  des  mailles  plus  ou  moins  régulières,  avec  des 
nœuds  ou  chiasmas,  qui  montrent  des  noyaux  volumineux  plus  ou 
moins  ronds  ou  triangulaires.  Ces  noyaux  sont  bien  évidents  dans 
la  cornée  de  certains  vertébrés  (Triton  geotriton),, maiis  on  n'ar- 
rive pas  toujours  à  les  démontrer  par  la  méthode  Golgi,  qui  les 
colore  en  jaune  ou  eu  brun,  comme  les  corpuscules  cornéens. 
Ces  noyaux  appartiennent  aux  gaines  connectivales  qui  resserrent 
les  fibrilles  nerveuses.  Le  plexus  fondamental  fournit  les  fihres 
perforantes,  qui  traversent  la  membrane  de  Bowman. 
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4*"  Des  plexi  nerveux  accessoires  ou  secondaires  sont  aussi 
sous  la  dépendance  du  plexus  du  stroma;  tel,  par  exemple,  le 
plexus  sous-basaly  décrit  par  Hoyer,  qui  occupe  chez  la  grenouille 
et  la  souris  la  couche  tout  à  fait  superficielle  du  parenchyme  cor- 
néen. 

5*  Les  fibres  perforantes  ayant  dépassé  la  membrane  de  Bow- 
raan  forment  par  leurs  fibrilles  le  plexus  sous-épithélial ;  celui- 
ci  fournît  des  fibrilles  encore  plus  minces,  qui  pénètrent  entre  les 
cellules  épithéliales,  se  replient  sous  forme  d'anses,  et  constituent 
un  réseau  à  mailles  larges  et  régulières,  parfois  très  peu  évidentes. 

6*  Les  fibrilles  terminaleSy  arrivées  entre  les  cellules  épithé- 
liales lés  plus  superficielles,  s'y  terminent  brusquement  ou  avec 
une  extrémité  légèrement  enflée.  Les  méthodes  de  préparation 
Golgi  montrent,  certainement,  des  terminaisons  libres  des  fibres 
nerveuses  dans  les  interstices  des  lamelles  connectivales  du  stroma 
cornéen;  mais  on  ne  réussit  pas  à  constater  des  terminaisons  ner- 
veuses dans  les  cellules  ou  les  corpuscules  fixes  du  connectif  cor- 
néen, ni  des  terminaisons  nerveuses  spéciales  dans  le  stroma  de 
la  cornée. 

D""  A.  Antonklu. 
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MM.  Fromaget  et  Mongie  présentent  à  la  Société  d'Anatomie 
cl  de  Physiologie  de  Bordeaux  une  malade  atteinte  d'amaaroae 
liyticériqae  unilatérale.  M.  Fromaget  décrit  Ics  différentes 
épreuves  (boîte  de  Fiers,  tableau  de  Snellen,  etc.)  qui  permettent 
de  faire  le  diagnostic.  La  malade  a  été  guérie  par  la  suggestion  à 
rétat  de  sommeil  hypnotique. 

M.  GiNESTOus.  —  Il  est  parfois  difficile  de  faire  le  diagnostic  de 
l'amaurose  hystérique  avec  les  lésions  organiques.  Une  jeune  fille 
de  18  ans  s'est  présentée  ces  jours  derniers  à  la  clinique  ophtal- 
mologique de  M.  le  prof.  Badal  parce  qu'elle  n'y  voyait  pas  de 
l'œil  droit.  Etant  donnés  ses  antécédents  tant  héréditaires  que  per- 
sonnels, le  début  de  l'affection  et  après  avoir  pratiqué  l'examen  du 
fond  de  l'œil,  M.  Badal  fit  le  diagnostic  d'amaurose  hystérique 
unilatérale.  Un  traitement  ad  hoc  fut  institué  sans  résultat,  et 
quinze  jours  après  l'examen  ophtalmologique  révéla  une  atrophie 
de  la  papille,  qui  au  début  ne  se  manifestait  par  aucun  signe. 
{Gazette  hebd.des  se.  méd.  de  Bordeaux.) 
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Sarcome  pértontlqne  de  l'orbite  et  da  ffkN»nt  (Société  d'Ana- 

tomie  et  de  Physologie  de  Bordeaux).  —  M.  Bégouin.  —  Messieurs, 
je  dois,  avec  beaucoup  d'autres  membres  de  cette  Société,  faire 
amende  honorable  à  M.  Lagrange;  il  y  a  un  mois,  il  nous  présen- 
tait une  femme  de  02  ans,  qui  à  la  suite  d'un  coup  avait  tu  se 
développer,  au  mois  d'août  dernier,  une  petite  tumeur  de  l'orbite 
et  du  front,  tumeur  s'accompagnant  d'un  ganglion  préauriculaire 
gros  comme  une  amande.  M.  Lagrange  avait  porté  le  diagnostic  de 
sarcome  du  frontal,  et  nous  avait  montré  la  malade  à  cause  de 
l'origine  traumatique  de  ce  sarcome  et  de  la  présence  du  ganglion 
préauriculaire. 

Beaucoup  de  membres  de  la  Société  ne  furent  pas  de  l'avis  de 
M.  Lagrange  et  pensèrent  soit  à  une  ostéite  tuberculeuse  avec 
abcès,  soit  à  un  kyste  sérohématique. 

La  fluctuation  leur  paraissait  nette  dans  la  partie  frontale  de  la 
tumeur,  et  la  partie  orbitaire  leur  semblait  pouvoir  s'expliquer 
par  un  prolongement  sous  le  périoste  de  la  voûte  de  l'orbite. 

Le  ganglion  eût  été  en  rapport  avec  l'abcès  froid  tuberculeux. 

La  malade  est  entrée  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Démons^ 
et  a  été  opérée  jeudi.  M.  Lagrange  avait  raison;  on  avait  affaire  à 
un  sarcome  mou,  globo-cellulaire,  ainsi  que  l'a  démontré 
l'examen  histologique  de  M.  le  professeur  agrégé  Sabrazès. 

La  partie  frontale  de  la  tumeur  était  développée  aux  dépens  du 
périoste;  l'os  au-dessous  d'elle  était  sain,  au  moins  en  apparence. 
Il  ne  formait  pas  autour  de  la  tumeur  cette  sorte  d'enchatonne- 
ment  qu'on  croyait  sentir  en  clinique  et  qui  avait  fait  penser  à  une 
affection  développée  dans  l'épaisseur  du  frontal  qu'elle  eût  souillé. 
On  avait  là  une  fausse  sensation  ;  sous  le  périoste  enlevé,  l'os  était 
plat. 

La  partie  orbitaire  du  sarcome  suivait  la  paroi  supérieure  de 
l'orbite;  elle  fut  enlevée  aux  ciseaux,  complètement,  semble-l-il. 

L'œil,  physiologiquement  sain,  l'était  anatomiqueraent. 

Le  ganglion  préauriculaire  fut  extirpé;  lui  aussi  était  sarcoma- 
teux. (Examen  de  M.  Sabrazès.) 

Celte  observation  montre  une  fois  de  plus  combien  le  diagnostic 
de  sarcome  périostique  est  parfois  difficile  en  l'absence  d'une 
ponction. 

M.  Fromaget.  —  A  mon  avis,  avant  la  ponction  exploratrice, 
l'erreur  est  inévitable  en  pareil  cas.  {Gazette  des  Hôpitaux  de 
Toulouse,  9  avril  1898.) 

Un  cas  d'ekO|iktalB»os  trammatlqne  amélioré  par  le  recule- 
ineat  des  quatre  mitseles  droits,  par  le  D'  DaRIER.  —  L'auteuT 

a  eu  l'idée  de  sectionner  les  tendons  des  quatre  muscles  droits,  et 
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voici  dans  quel  état  était  le  malade  quelquesjours  après  l'opération: 
L'œil  n'est  pas  en  strabisme,  il  est  un  peu  plus  enfoui  dans  Tor- 
bite  qu'aussitôt  après  l'opération;  la  paupière  supérieure  est  un 
peu  plus  tombante,  l'adduction  et  l'abduction  se  font  normalement. 
L'élévation  et  l'abaissement  sont  limités;  l'occlusion  de  la  fente 
palpébraie  se  fait  avec  efforts^  il  doit  y  avoir  parésie  de  quelques 
fibres  supérieures  de  l'orbiculaire.  (Clinique  ophlalmologique, 
février  1898.) 

Bc  l'exophtalnle  trttaïuallqoe,  par  le  D'  MaKLAKOW  JUNIOR. 

—  Un  cas  d'exophtalmie  traumatique  fait  penser  au  D' A.  Makla- 
kow  que  cette  lésion  est  due  à  une  altération  périphérique;  il  fait 
remarquer  qu'il  est  un  endroit  dans  l'orbite,  à  environ  4  milli- 
mètres en  avant  du  for  amen  opticumf  juste  derrière  le  ganglion 
ciliaire,  où  les  nerfs  sont  disposés  de  la  façon  suivante  :  en  haut 
le  rameau  supérieur  de  Toculo-moteur,  un  peu  en  dehors  et  en 
bas  les  nerfs  sympathiques,  plus  bas  et  en  dehors,  l'abducteur  et 
en  bas  de  tous  le  rameau  inférieur  de  l'oculo-moteur  avec  son  filet 
destiné  au  ganglion  ciliaire.  Au  milieu  de  ces  nerfs  est  Tartère 
ophtalmique  et  en  dehors  de  ce  groupe,  mais  très  près  de  lui,  se 
trouve  le  nerf  naso-ciliaire  qui  vient  du  trijumeau. 

Une  hémorragie  sur  ce  point  de  l'artère  ophtalmique  produit 
une  exophtalmie;  à  sa  suite,  il  doit  y  avoir  une  irritation  des  nerfs 
et  les  muscles  se  contractent.  Cette  contraction  rapproche  les 
muscles  et  ainsi  se  produit  une  loge  séparée  de  l'orbite  dont  les 
bords  sont  :  les  muscles  droits,  le  globe,  le  nerf  optique  et  le  fond 
osseux  de  l'orbite.  L'hépiorragie  produit  une  lésion  des  nerfs  qui 
passent  dans  cette  région,  quelques  filets  peuvent  même  être 
déchirés  par  suite  de  Texophtalmie.  (Clinique  opht.y  février  1898.) 

De  lii  «oncomllaiire  du  piouîm  ioUil  el  du  sodu  ophtalmique, 

par  le  D'  Fouchard  (du  Mans).  —  Un  point  est  à  noter  dans  cet 
intéressant  et  consciencieux  travail  :  c'est  la  fréquence  du  zona 
ophtalmique  dans  la  région  du  D''  Fouchard;  57  cas  sur  une  sta- 
tistique de  5,000  malades. 

La  malade  observée  présente  deux  particularités  :  la  présence 
d^une  kératite  ulcéreuse  grave  alors  qu'il  n'existe  pas  trace  d'éru|)- 
lion  sur  le  nez,  d'une  part,  et,  de  l'autre,  la  concomitance  de  la 
paralysie  d'un  nerf  moteur  et  d'une  irritation  de  nerfs  sensitifs;  ce 
qui  est  vu  rarement. 

D'après  Wyss,  le  zona  ophtalmique  est  dû  à  des  altérations 
présentant  le  caractère  d'une  véritable  névrite  et  ayant  son  point 
de  départ  dans  le  ganglion  de  Gasser,  d'où  émane  l'ophtalmique; 
or  la  branche  ophtalmique  de  Willis  s'anastomose  avec  le  petit 
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filet  destiné  aa  motear  oculaire  commun  qui  part  du  bord  supé- 
rieur et  interne  de  la  branche  ophtalmique  au  niveau  de  rorigioe 
du  rameau  nasal.  {Clinique  opMalmologique,  février  1898.) 


<lphtelimomalaele  eompllqnée  plos  Uird  de  |^laoe«aM,  par 

le  D' A.  Terson.  —  Un  malade  atteint  de  cborio-rétinite  hérédi- 
taire avec  cataracte  polaire  postérieure,  ayant  encore  1/6  d'acuité 
visuelle,  subit  une  iridectomie  de  Tœil  droit  à  la  suite  de  laquelle 
il  y  eut  une  hypotonie  absolue  avec  diminution  du  volume  de  l'œil 
et  de  Tacuité  visuelle. 

Au  bout  de  trois  jours  l'œil  avait  repris  son  volume  et  sa  tension 
normaux,  l'acuité  était  de  1/10. 

Dans  la  suite,  cet  œil,  qui  avait  subi  une  crise  d'ophtalmoma- 
lacic  passagère,  a  été  le  siège  d'uue  hypertonie. 

Quelque  temps  après  on  trouvait  une  hypertonie  manifeste  avec 
nébulosité  de  la  cornée  surtout  marquée  vers  le  tiers  inférieur) 
comme  dans  les  kératites  glaucomateuses.  ' 

Pour  l'auteur,  Tophtalmomalacie  a  été  sous  la  dépendance 
d'une  paralysie  momentanée  du  sympathique,  il  se  demande  si  on 
peut  invoquer  l'excitation  de  ce  même  nerf  pour  expliquer  actuel- 
lement le  glaucome  du  même  c6té. 

Il  est  à  remarquer  que  la  tension  artérielle,  normale  au  début, 
est  devenue  plus  élevée  lors  des  crises  glaucomateuses.  (Clini- 
qm  ophtalmologique  y  mars  1898.) 

Trlplople  suite  de    doable   la!K»lteu  ûm  crletaliln,  par  le 

D'  Brunschweig  (Halle).  —  Ce  phénomène  a  été  constaté  chez  uoe 
jeune  myope  en  couvrant  la  moitié  inférieure  du  champ  pupil- 
laire  avec  un  verre  rouge  et  en  faisant  fixer  la  malade  avec  les 
deux  yeux.  {Clinique  ophtalmologique,  mars  1898.) 


»«renebyinaleii«e  ealte  d'inllacnsA,  par  le  D^RlCHARD 

HiLBERT  (de  Lensburg).  —  A  la  suite  des  travaux  de  Pflûger,  de 
Wagenman  et  de  Achenbach,  cet  article  confirme  que  la  kératite 
parenchymateuse  est  une  complication  rare  de  l'influenza. 

L'auteur  fait  observer  qu'il  n'est  pas  une  partie  de  Tœil  qui  n'ait 
été  atteinte  par  suite  d'influenza.  (Clinique  ophtalmologique^ 
mars  1898). 

Du  iralteoteat  opératoire  de  la  myopie  forte  progreaelvtf 
par  l'extraetlond«  criotallln  transparent,  par  le  D**  H.  AlBEBT 

Zanotti  (de  Vercelli).  —  Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les 
suivantes  : 

1**  Après  une  double  intervention  la  malade  a  acquis  une  bonne 
acuité  visuelle  et  a  eo  sa  vision  binoculaire  rétablie; 
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if  La  myopie  de  l'œil  droit  n'a  plus  progressé  après  Topé- 
ration  ; 

3"  La  myopie  de  l'œil  gauche,  qui  avait  progressé  après  l'opéra- 
tion du  droit,  est  demeurée  stationnaire  après  l'intervention  sur 
cet  œil  ; 

A""  Les  lésions  maculaires  en  évolution  se  sont  arrêtées  après 
l'intervention.  {Annales  d'oculistiquey  février  1898.) 

Efioiourfleda  ehaiaxton,  par  M.  Prionzeau.  —  Les  nombreuses 
opinions  sur  l'état  de  cette  question  sont  énumérées  dans  cet  arti- 
cle. Etablissant  les  deux  théories,  qui  l'une  considère  le  chalazion 
comme  un  bourgeon  charnu  dû  à  l'irritation  de  la  glande,  la 
seconde  comme  une  altération  des  glandes  deMeibomius  due  à  un 
germe  infectieux,  l'auteur  conclut  à  la  transmission  de  l'affection 
soit  à  la  même  paupière,  soit  à  une  autre.  Il  admet  qu'une  con- 
jonctivite spéciale  et  le  chalazion  sont  liés  par  une  relation  de 
cause  à  effet. 

Il  admet  avec  Chibret  l'influence  de  la  congestion  produite  par 
les  efforts  d'accommodation,  considérant  les  efforts  accommodatifs 
comme  un  (acteur  important  dans  l'étiologie  de  cette  affection. 

Pour  lui,  pourtant,  la  cause  du  chalazion  réside  dans  une  infec- 
tion de  la  glande  meibomienne  par  des  microbes  et  en  particulier 
par  le  staphylocoque,  sans  vouloir  faire  de  ce  microbe  un  agent 
spécifique.  Il  conclut  qu'à  côté  du  traitement  par  l'extirpation  ou 
l'incision,  il  en  existe  un  autre  pour  prévenir  rechute  et  conta- 
gion ;  c'est  celui  de  la  conjonctivite  qui  prépare  la  formation  de  la 
tumeur.  {Annales  (Toculistique,  février  1898.) 

Ei'lBfeetloii  tntra-oenlaire  dans  le  leoeome  adhérent,  patlio- 
génie  et  traitement  d'ursenee,  par  le  D'  TeRSON  père  (de  Tou- 

iouse).  —  Dans  ce  travail,  le  D'  Terson  fait  entrevoir  les  accidents 
de  cette  affection  oculaire  grave  et  il  s'efforce  d'assigner  à  chacun 
d'eux  une  thérapeutique  spéciale. 

Il  établit  qu'il  s'agit  là  d'une  irido-cycliie  foudroyante  avec  sup- 
puration immédiate  du  corps  vitré  dont  la  terminaison  est  le 
phlegmon  oculaire. 

£numérant  les  diverses  opinions  sur  la  pathogénie  de  l'aflec- 
tion,  il  passe  en  revue  la  théorie  attribuant  tout  à  la  réinfection  de 
l'ancienne  cicatrice  et  du  lambeau  irien,  celle  qui  attribue  les 
phénomènes  à  une  cause  endogène,  cite  l'opinion  de  Meyer  qui 
estime  que  les  cicatrices  avec  enclavement  de  l'iris  maintiennent 
dans  l'œil  un  trouble  fonctionnel  ou  nutritif  qui  fait  de  cet  organe 
un  lien  de  moindre  résistance;  celle  de  Parinaud  qui  met  en 
cause  des  embolies  septiqoes,  combat  l'opinion  de  notre  maître 
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le  D*^  Despagnet  qui  pense  qae  l'irritation  ciliaire  produite  par 
la  synéchie  antérieure  favorise  le  réveil  sur  place  de  microbes  qai 
avaient  pu  être  enfermés  dans  l'œil  au  moment  de  la  perforation 
de  la  cornée,  et  conclut  à  une  réinfection  de  la  plaie. 

Il  conclut  en  conseillant  la  conduite  suivante  : 

Cautériser  le  sommet  du  leucome  sans  pénétrer  dans  la  cham- 
bre antérieure. 

S'il  y  a  du  pus  dans  l'œil,  on  devra  avec  prudence  pousser  la 
cautérisation  jusqu'à  la  perforation  de  la  chambre  antérieure  dans 
le  but  de  vider  l'hypopion  et  produire  une  fistuiisation  transi- 
toire. 

Il  conseille  les  injections sous-conjonctivales  de  sublimé  mais  eu 
n'attribuant  à  ce  moyen  qu'une  action  secondaire.  {Annales 
d'oculistique^  février  1898.) 

Du    débridement    de    l'aogle  Iridten,  par  MM.   VaLUDE  et 

DucLOs.  —  Dans  un  intéressant  historique  de  la  question,  ces 
auteurs  établissent  comment,  de  l'iridectomie,  on  est  arrivé  à  la 
sclérotomie  à  laquelle  ils  reconnaissent  pourtant  des  inconvé- 
nients :  staphylome,  prolapsus  de  l'iris  ;  ils  décrivent  le  procédé 
de  de  Vincentiis*qui  ne  fait  qu'une  piqûre  à  l'enveloppe  fibreuse, 
en  portant  son  incision  uniquement  sur  le  tissu  excréteur  scléro- 
cornéen  ;  à  son  tour  M.  Rochon-Duvignaud  modifie  l'opération  de 
de  Wecker  en  se  bornant  aux  orifices  de  ponction  et  de  contre- 
ponction  sans  élargir  les  deux  plaies  sclérales  en  exécutant  avec  le 
couteau  des  mouvements  de  scie.  H.  de  Wecker  supprime  la 
contre-ponction  et  incise  toute  la  face  profonde  de  l'arc  scléro-Hïor- 
néen  laissée  au-dessus  de  son  couteau  enfoncé  horizontalement 
dans  le  limbe. 

Nous  regrettons,  dans  cette  énumération,  de  voir  omettre  la  sclé- 
rotomie cruciale  de  Galezowski  qui,  faite  par  une  main  expéri- 
mentée, donne  de  si  bons  résultats  ainsi  qu'en  témoigne  la  statis- 
tique fournie  par  lui  dans  une  récente  leçon  faite  à  sa  clinique. 

Pour  faire  le  débridement  de  l'angle  iridien,  chaque  auteur  a 
son  instrument  de  choix  :  pour  de  Wecker,  c'est  le  fin  couteau  de 
de  Graefe  à  lame  étroite  et  usée;  pour  de  Vincentiis,  c'est  une  fine 
tige  d'acier  terminée  par  une  petite  faux  coupante;  M.  Valudea 
fait  changer  la  courbure  et  le  sens  de  la  partie  tranchante  de 
l'instrument  qu'il  a  rendu  concave  du  côté  du  tranchant. 

Dans  l'opération  de  de  Vincentiis,  ou  pique  Tune  des  extrémités 
du  diamètre  horizontal  à  1  millimètre  en  arrière  du  bord  transe 
parent;  on  pousse  l'aiguille  jusque  sous  le  limbe,  piquant  la  paroi 
intérieure  de  l'angle  iridien;  on  tourne  alors  le  tranchant  du  c6té 
de  la  sclérotique,  on  dirige  la  pointe  de  manière  à  débrider  le 
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tissu  scléro-cornéen.  Avec  Taiguille  de  Yalude,  la  conduite  est  la 
iDôme,  si  ce  n'est  que  la  pointe  de  l'aiguille  surtout  agit. 

Avec  le  couteau  de  de  Graefe,  la  technique  est  la  même;  le 
danger  est  d'agrandir  la  plaie  et  de  faire  écouler  l'hunieur  aqueuse. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

De  Yincentiis.  —  Sur  62  cas  :  en  peu  de  temps,  diminution  de  la 
tension,  élargissement  du  champ  visuel,  relèvement  de  l'acuité, 
cessation  des  attaques  douloureuses. 

Gaérison  dans  50  p.  100  des  cas;  2  échecs;  4  cas  sans  résultat. 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  dans  les  formes  prodromiques, 
irritations  chroniques,  chroniques  simples. 

Valude.  —  6  cas  :  dans  1  cas  le  couteau  a  désinséré  les  procès 
ciliaires;  dans  l'autre  il  a  éraillé  l'iris;  2  cas  de  glaucome  chron 
nique  simple  ont  été  très  améliorés. 

Dans  1  cas  d'hydrophtalmie  il  y  a  eu  grande  amélioration. 

Les  avantages  de  l'opération  sont  : 

La  plaie  est  très  petite. 

L'humeur  aqueuse  s'écoule  lentement,  et  la  pression  s'abaisse 
insensiblement. 

Il  n'y  a  pas  de  prolapsus  iridien  possible  ni  d'enclavement.  Il 
convient  que  la  guérison  du  glaucome  aigu  «  reste  la  tâche  de  l'iri- 
dectomie  ».  Hais  le  débridement  peut,  au  même  titre  que  la  sclé- 
rotomie  servir  d'opération  préparatoire,  d'auxiliaire  de  l'iridec- 
tomie. 

Dans  beaucoup  de  cas  avant  de  faire  une  large  bride  à  Tiris  on 
peut  tenter  cette  opération. 

L'aiileur  fait  observer  que  l'action  de  chaque  débridement  ne 
parait  pas  se  poursuivre  au  delà  d*un  mois. 

Les  complications  sont  :  section  sous-conjonctivale  de  la  scléro- 
tique, iridodyalise  ;  hémorragie  dans  la  chambre  antérieure. 
(Annales  d'oeulistique,  février  1898.) 

l^tp^meM  soas-eoajoiictivaiix,  par  M.  RoGMÀN  (de  Gand).  — 
L'auteur  apporte  cinq  observations  de  lipomes  sous-conjonctivaux  ; 
clans  le  premier  cas,  il  croit  à  une  tumeur  congénitale,  l'autre  œil 
présentait  symétriquement  une  production  rudimentaire  analogue; 
l'accroissenàent  qu'elle  a  pris  peut  être  attribué  soit  àl'augmen-* 
tation  générale  du  tissu  adipeux,  soit  à  un  traumatisme  ignoré. 

Un  autre  cas  se  trouve  associé  à  une  production  dermoîde.  Une 
unumération  de  tous  les  travaux  parus  sur  ce  sujet  complète  cette 
étude  consciencieuse.  (Annales  d'oculi^tique.) 

Paralysie  de  l'accommodation  et  mydrlaiie  d  orlfplne  liyaté- 

rMiaC)  par  le  D'  Blok  (de  Rotterdam).  —  C'est  un  cas,  ainsi  que 
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le  dit  l'auteur,  à  ajouter  à  l'unique  observation  de  Gilles  de  la 
Tourette,  avec  cette  différence  que  la  maladie  en  question  préseute 
une  contraction  spasmodique  du  droit  supérieur  et  du  droit  interne, 
tandis  que  celle  de  M.  Gilles  de  la  Tourette  avait  un  ptosis  com* 
plet  et  une  paralysie  du  droit  supérieur  et  du  droit  interne. 

Dans  le  cas  présenté  par  M.  Blok,  il  s'agit  d'une  mydriase  hysté- 
rique spasmodique  double  accompagnée  de  paralysie  double  de 
l'accommodation.  (Annales  d'oculistique.) 

Lésions    obslétrleftles  de   l'«ell   et  «le  ses  annexée,   par  le 

D'  H.  Truc  (de  Montpellier).  —  Cette  revue  fort  détaillée  de  la 
question  envisage  tous  les  cas,  depuis  l'accouchement  simple. 

Dans  l'accouchement  entocique.  des  varicosités,  des  ecchymoses, 
des  phlyctènes  peuvent  se  produire;  si  l'accouchement  est  un 
peu  laborieux,  il  peut  y  avoir  de  l'œdème  palpébral,  des  hémor- 
ragies rétiniennes;  ces  dernières  sont  plus  fréquentes  quand  le 
travail  est  long,  chez  les  primipares,  par  exemple,  par  suite  des 
modifications  de  la  circulation  ou  de  la  stase  veineuse,  produisant 
soit  peu  de  dommages  fonctionnels,  soit  une  atrophie  optique  plus 
ou  moins  complète.  A  noter,  enfin,  les  manœuvres  maladroites  ou 
brutales  du  toucher  explorateur. 

Dans  les  cas  d'accouchement  dystocique  les  lésions  peuvent  être 
des  excoriations,  des  ecchymoses,  de  l'œdème  avec  gonflement 
inquiétant  des  paupières,  de  l'exophtalmie,  des  fracturas  de  l'or- 
bite, des  paralysies  palpébrales  (ptosis  souvent  dû  à  une  paralysie 
de  la  3*  paire  par  compression  du  crâne  contre  le  rebord  du  bas- 
sin), lagophtalmie  paralytique  coïncidant  avec  une  paralysie 
faciale  du  même  côté. 

Les  cuillers  du  forceps  peuvent  produire  des  ulcérations  de  la 
cornée  plus  ou  moins  profondes.  Le  nombre  relativement  plus 
grand  des  hémorragies  rétiniennes  dans  les  accouchements  dysto- 
ciques  peut  provenir  de  la  longueur  du  travail  ou  de  l'exagération 
de  la  tension  des  liquides  intra-craniens  par  la  pression  cépha- 
lique  du  forceps. 

L'auteur  fait  remarquer  que  la  paralysie  du  droit  interne  est 
possible,  mais  n'a  jamais  été  observée. 

Conclusion  :  la  thérapeutique  oculaire  ne  saurait  devenir  bien 
active;  elle  reste  essentiellement  symptomatiqne  et  se  borne  à 
diriger  ou  accélérer  la guérison  locale.  {Annales  d*oculistique,) 

Phlegnion  orbtiatre  ches  an  enfant  de  lA  Joare,   par  le 

D'  Leplat  (de  Liège).  —  Après  avoir  raconté  l'histoire  clinique 
d'un  phlegmon  orbitaire  chez  un  enfant  de  15  jours,  M.  Leplat 
croit  avoir  eu  affaire  â  un  phlegmon  du  tissu  conjonctif  et  que  la 
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laine  papyracéede  Tethmoide  a  été  atteinte  secondairement,  pro- 
bablement parce  que  le  foyer  purulent  était  tout  proche. 

La  cause  de  ce  phlegmon  peut  être  une  écorchure  pendant 
raccouchementy  mais  on  n'en  a  pas  trouvé  trace;  il  ne  peut  être 
question  de  diathèse,  les  parents  étant  de  bonne  santé.  L'étiologie 
reste  donc  inconnue.  (Annales  d'oculistique,iS9Sj  p.  43.) 

PAptlIome  de  laeonJoncttveyparMM.  LaGRANOE  et  MazeT.  — 

Les  auteurs  considèrent  le  papillome  comme  un  néoplasme  bénin 
ou  malin.  Il  est  bénin  quand  le  corps  des  papilles  malades  seul  se 
développe  outre  mesure  et  que  Tépithélium  reste  indemne,  mais 
celui-ci  arrive  souvent  à  déborder  et  à  s'étendre  aux  alentours  de 
la  papille  en  infiltrant  les  tissus  voisins. 

Un  papillome  est  une  tumeur  qui  présente  dans  sa  structure  une 
hypertrophie  évidente  du  corps  papillaire  concordant  avec  une  exa- 
gération plus  ou  moins  grande  du  revêtement  épithéliaL 

Bibliographie.  —  Font  an.  Adéno-papillome  de  la  conjonctive. 
Parizotti.  Travail  sur  les  tumeui*s  bénignes  de  la  conjonctive,, 
Recueil. 

Hirschberg  et  Birnbacher. 

Magnus.  Cas  dans  lequel  l'ablation  fut  suivie  de  récidive. 

FrcHs. 

SlMS. 

GiLLET  DE  Grandmont,  Soc.  d*opht.  de  Paris f  novembre  1892. 
Wangeman. 

Le  cas  rapporté  par  les  deux  auteurs  est  le  suivant  : 

Un  homme  est  arrivé  porteur  d'énormes  végétations  framboisées 
de  la  conjonctive  recouvrant  presque  complètement  la  cornée.  Une 
première  excision  avait  été  faite  deux  ans  avant,  suivie  de  récidive. 
Ils  excisèrent  le  plus  possible  des  tumeurs,  puis  quelque  temps 
après  survinrent  le  sphacèle  de  la  cornée  et  la  hernie  de  l'iris. 

De  plus  très  rapidement  les  végétations  se  reproduisirent. 

Us  proposèrent  Ténucléation  qui  fut  refusée. 

De  leur  examen  histologique,  il  découle  qu'il  y  avait  hyper- 
trophie manifeste  des  papilles  conjonctivales  et  développement 
excessif  du  revêtement  épithélial. 

Ils  en  concluent  que  le  sujet  était  atteint  d'une  véritable  tumeur 
maligne  développée  à  la  longue  sur  des  productions  papillaires 
bénignes  dont  il  avait  trop  tardé  à  se  faire  débarrasser.  (Annales 
d'oculistique  de  1898,  p.  29.) 

Les    ruyonm    X   en    optique    et    en   ophtalmologie,    par    le 

D'Foveaude  Courmelles. —  L'œil  ne  perçoit  pas  directement 
les  rayons  X.  c  La  rétine  de  l'homme,  écrit  Rœntgen,  est  absolu- 
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ment  insensible  à  ces  rayons;  l'œil  placé  tout  auprès  de  l'appareil 
ne  voit  rien.  Il  résulte  clairement  des  expériences  que  cela  n'est 
pas  dû  à  un  défaut  de  perméabilité  de  la  part  des  milieux  de 
l'œil.  »  Plusieurs  auteurs  ont  émis  l'opinion  que,  grâce  aux  rayons 
X,  les  aveugles  pourraient  voir.  Les  résultats  ont  été  contradic- 
toires, et  après  avoir  expérimenté  sur  OO  aveugles  de  l'Institut  des 
jeunes  aveugles,  l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

€  L'œil  normal  ne  perçoit  pas  les  rayons  X,  il  perçoit  avec  eux, 
par  eux,  et  non  pas  eux-mêmes.  L'aveugle  percevant  à  peine  la 
lumière  en  a  la  sensation  lumineuse  ou  douloureuse,  en  des  cas 
restreints.  Ce  n'est  pas  encore  la  vue  rendue  aux  aveugles. 

«  Maissi  les  rayonsX  ne  peuvent  remplacer  l'appareil  optique,  au 
moins  permettent-ils  de  le  pénétrer  et  de  faire  le  diagnostic  des 
corps  étrangers  qui  s'y  peuvent  trouver.  > 

Cette  partie  du  travail  intéresse  assez  les  ophtalmologistes 
pour  que  nous  la  citions  presque  in  extenso. 

«  La  possibilité  de  radiographier  des  corps  étrangers  au  scindes 
liquides  ophtalmiques  étant  controversée  par  plusieurs  praticiens, 
sous  prétexte  d*opacité  de  tout  ou  partie  de  ces  liquides,  nous 
apportons  l'observation  suivante  : 

€  Chez  un  homme  ayant  reçu  un  plomb  n®  6  une  première  épreuve 
fut  faite  de  profil  et  un  témoin  du  même  plomb  n°  6  placé  sur  la 
tempe  droite  fut  maintenu  en  place  par  une  baudruche.  Elle 
permit  de  voir  distinctement  le  projectile  recherché,  situé  profon- 
dément, un  peu  au-dessous  de  l'axe  horizontal  de  l'œil  vers  le  fond 
de  la  cavité  orbitaire. 

«  La  plaque  sensible  avait  été  appliquée  contre  la  joue  droite  du 
blessé,  l'ampoule  était  à  60  centimètres. 

ic  Une  seconde  épreuve  fut  faite  de  face.  Elle  permit  de  voir  le 
projectile  dans  un  angle  différent  du  premier  et  à  une  hauteur 
horizontale  identique  à  celle  de  la  première  épreuve. 

«  La  transparence  des  liquides  ophtalmiques  et  du  cristallin  ne 
peut  être  désormais  discutée,  et  nous  devons  retenir  que  si  l'œil 
ne  voit  pas  les  rayons  Rœntgen,  la  cause  essentielle  en  est  bien  le 
défaut  de  sensibilité  de  la  plaque  scotographique  que  la  rétine 
présente,  et  non  pas  le  défaut  de  perméabilité  des  tissus  qui  se 
trouvent  au-devant  de  cette  plaque.  »  (Indépendance  médicale^ 
0  août  1898.) 

La  Crônica  Medica  de  Lima  (Peru),  publiée  sous  la  direction 
de  M.  le  D'  Yalasquez,  publie,  à  la  date  du  15  décembre  1897, 
un  intéressant  travail  du  D'  Walter  Fox,  intitulé  :  notmm  sobn 
aifrana»  ewkmou  deneiipitis  coxica.  Il  recommande  d'une  manière 
toute  particulière  l'usage  d'injections  hypodermiques  de  strychnine 
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à  forte  dose,  allant  jusqu'à  15  milligrammes,  4  fois  par  jour.  Ce 
traitement  a  été  employé  surtout  avec  un  grand'  succès  par  le 
D''Jameson  (de  Sydney)  dans  une  névrite  périphérique  provoquée  par 
l'intoxication  de  béri-béri. 

Plus  spécialement,  ce  traitement  parait  réussir  dans  les  intoxica- 
tions de  tabac,  de  quinine  et  de  cocaïne. 

Il  rapporte  à  l'appui  de  son  assertion  deux  observations  d'am- 
blyopie  nicotinique  et  quinique,  avec  une  diminution  notable  de 
l'acuité  centrale  visuelle,  et  où  pourtant  le  champ  visuel  périphé- 
rique et  la  perception  colorée  ont  été  conservés.  Dans  l'un  comme 
dans  l'autre  cas,  il  n'y  avait  point  d'altération  rétinienne.  Le  trai- 
tement de  strychnine  amena  promptement  la  guérison. 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  une  névrite  périphérique 
cocaïnique,  survenue  chez  un  homme  de  20  ans  qui  fut  pris  de 
paralysie  de  tous  les  muscles  des  yeux,  avec  des  mouvements  oscil- 
latoires des  globes  oculaires.  Il  avait  employé  pour  des  névralgies 
dentaires  jusqu'à  30  grammes  de  la  solution  de  cocaïne  à  10  p.  100 
pendant  longtemps,  et  il  en  était  résulté  une  paralysie  des  muscles 
oculaires.  Les  injections  de  strychnine  l'ont  guéri  facilement. 

D*^  Valois. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
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talmologie {Jonm.  de  méd.  de  Bordeaux,  13  mars  1898). 
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syphilitique  (Thèse  de  doctorat,  5  mai  1898). 


448  NOUVELLES. 


NOUVELLES 


La  Rédaction  du  Recueil  d'Ophtalmologie  reçoit  l'avis  suivant 
qu'elle  se  fait  un  plaisir  d'annoncer  à  ses  lecteurs. 

La  huitième  réunion  des  médecins  polonais  se  tiendra  celte 
année  du  i*'  an  3  août  à  Posen,  sous  la  présidence  de  H.  le  D' 
Swîecicki. 

Une  particularité  de  ce  Congrès,  c'est  qu'il  y  aura  une  section 
pour  les  dames  médecins. 

La  section  d'ophtalmologie,  sous  la  présidence  de  M.  le  D' Wi- 
cherkiewicz,  sera  probablement  fort  nombreuse,  et  plusieurs  com- 
munications importantes  y  seront  faites,  parmi  lesquelles  nous 
remarquons  les  suivantes  : 

l*"  D'  Strzeminski  (de  Wilna).  —  Ophtalmomalacia  essentialis. 

2*  D'  Kahocki  (de  Varsovie).  —  De  l'origine  de  la  pigmentation 
des  tumeurs  mélanotiques  de  l'œil  (Barwnik  melanotycznych 
miesakow  oka). 

3»  D"^  Steinhaus  (de  Varsovie).  —  4»  Un  cas  de  rétinite  albu- 
minurique  avec  décollement  binoculaire  et  total  des  deux  rétines; 
i""  Neuroepithelioma  retinœ  mixtum;  3'  Décollement  de  la  rétine; 
Recherches  expérimentales. 

4*  D'  Gahlinski  (de  Varsovie).  —  Des  néoplasmes  de  l'orbite.  ^ 

5°  D'  Gepner  fils  (de  Varsovie).  —  1®  Un  cas  de  fièvre  aig:né 
avec  des  complications  du  côté  des  paupières;  2*  Oblitération  de 
tous  les  vaisseaux  rétiniens  à  la  suitQ  de  l'extraction  d*nne  dent. 

B"*  D'  Talko  (de  Lubliii).  —  Du  cysticerque  dans  l'oeil. 

7*  D'  ZiEMGNSKi  (de  Varsovie).  —  1"  De  l'extirpation  d'un  cysti- 
cerque sous-rétinien  ;  2°  Sur  la  question  du  traitement  de  la  myopie 
par  une  opération. 

8*  D""  Kramsztyk  (de  Varsovie). —  Des  difficultés  d'examen  cli- 
nique du  glaucome. 

9'  D"*  KoLiNSKi  (de  Lodzie).  —  l*"  Remarques  sur  la  naissance 
et  l'évolution  du  glaucome;  2""  Du  massage  en  ophtalmologie. 

Les  personnes  qui  voudront  faire  une  communication  à  ce  Con- 
grès devront  se  faire  inscrire  avant  le  1*'  juillet  chez  le  D'  Mot: 
à  Paris,  45,  boulevard  Saint-Michel. 


Le  Gérant  :  Félix  Auks. 


5457.  —  L.-Impr.  réwnief,  B.  me  Sainl-BeBoU,  7.  —  MorriROZ,  directeur. 


TRAITEMENT  DU  GLAUCOME 


PAR    LA    RÉSECTION    DU     SYMPATHIQUE    CERVICAL 


PAR 


Bf.    THOMAS   JOIVUESCO    (de    BMCbare«t) 

L'auteur  a  présenté  à  TAcadémie  de  médecine  les  observa- 
tions suivantes  sur  le  glaucome  : 

Le  31  septembre  1897,  j*ai  pratiqué  pour  la  première  fois 
la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique 
dans  le  glaucome.  Les  résultats  immédiats  de  mon  opération, 
je  les  ai  fait  connaître  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris, 
dans  la  séance  du  19  octobre  1897.  Depuis,  j'ai  eu  l'occasion 
de  pratiquer  sept  fois  cette  intervention;  la  plupart  de  ces 
cas  sont  assez  éloignés  pour  pouvoir  aujourd'hui  conclure  sur 
les  résultats. 

En  résumé,  nous  avons  opéré  :  1  cas  de  glaucome  aigu 
(obs«  7);  1  cas  de  glaucome  chronique  irritatif  (obs.  4);  3  cas 
de  glaucome  chronique  irritatif  absolu  (obs.  1 ,  2  et  3)  ;  2  cas 
de  glaucome  chronique  simple. 

Les  résultats  consistent  en  :  a)  chute  immédiate  et  perma- 
nente du  tonus  oculaire  dans  tous  les  cas,  mais  plus  pro- 
noncée dans  quatre  (1, 4,  5  et  6)  ;  6)  rétrécissement  très  éner- 
gique (obs.  1)  ou  marqué  et  permanent  de  la  pupille,  et  cela 
même  dans  les  cas  précédemment  iridectomisés  ;  c)  dispari- 
tion des  douleurs  péri-orbitaires  et  de  la  céphalalgie,  quand 
elles  existaient;  d)  disparition  des  attaques  dans  les  cas  de 
glaucome  irritatif;  é)  amélioration  très  marquée  et  perma- 
nente de  la  vue,  dans  tous  les  cas  où  la  perception  lumineuse 
et  un  certain  degré  d'acuité  visuelle  prouvaient  que  l'atrophie 
papillaire  n'était  pas  absolue.  Cette  amélioration  a  été  surtout 
surprenante  par  sa  rapidité  et  son  augmentation  graduelle 
dans  les  2  cas  de  glaucome  chronique  simple  (obs.  5  et  6)  et 
dans  1  cas  de  glaucome  chronique  irritatif  (obs.  4).  Elle  a 
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manqué  dans  2  cas  de  glaucome  chronique  irrîtatif  absolu 
(obs.  2  et  3),  et  dans  1  cas  de  glaucome  aigu  (obs.  7).  Mais  il 
faut  observer  que  ce  dernier  est  encore  beaucoup  trop  récent 
pour  pouvoir  regarder  comme  définitif  le  résultat  obtenu. 

Manuel  opératoire.  —  Tout  d'abord,  il  ne  peut  y  avoir  de 
discussion  sur  la  portion  de  sympathique  qui  doit  être 
enlevée.  Toules  les  fibres  oculaires  de  ce  nerf  traversant  le 
ganglion  cervical  supérieur  avant  d'atteindre  l'œil,  c'est  lui 
qui  doit  être  enlevé  pour  détruire  l'ensemble  de  l'appareil 
nerveux  sympathique  oculaire,  sauf  les  filets  d'origine  encé- 
phalique qui  se  rendent  directement  dans  le  trijumeau  et 
pénètrent  avec  les  filets  de  ce  nerf  dans  le  globe  oculaire.  La 
simple  section  du  cordon  sympathique  au  cou  ne  peut  donner 
de  résultats  complets,  parce  que  cette  section,  pratiquée 
même  au-dessus  du  ganglion  cervical  supérieur,  chose  très 
difficile,  du  reste,  laisserait  intact  un  grand  nombre  de 
fibres  sympathiques  oculaires.  De  plus,  le  ganglion  cervical 
supérieur  forme,  à  son  tour,  un  petit  centre  nerveux  périphé- 
rique dont  l'action  demeurerait  intacte  à  la  suite  d'une  simple 
section  du  nerf. 

Pour  enlever  ce  ganglion,  il  y  a  dexuc  voies  :  l'une,  rétro- 
mastoïdienne f  que  j'emploie  pour  la  résection  totale  du  sym- 
pathique cervical,  Y dniive,  pré-mastoïdienne,  que  j'emploie  et 
préconise  pour  la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur 
seul.  En  effet,  cette  dernière  voie  est  plus  simple,  produit 
moins  de  délabrement,  et  est,  par  conséquent,  préférable  en 
tous  points  à  la  voie  rétro-mastoïdienne. 

Les  temps  opératoires  sont  : 

Premier  temps  :  Incision  cutanée.  —  Longue  de  8  à 
10  centimètres,  elle  suit  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoï- 
dien,  commençant  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

Deuxième  temps  :  Dégagement  du  bord  antérieur  du 
s  ter  no-mastoïdien.  —  Après  l'incision  de  la  peau,  du  peaucier 
et  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  on  dégage  à  la 
sonde  cannelée  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  dans 
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toute  rétendue  de  la  plaie,  et  on  confie  le  muscle  à  un  écar- 
teur  qui  Taltire  en  dehors  et  en  arrière;  on  effondre  à  la 
sonde  cannelée  le  feuillet  profond  de  la  gaine  aponévrotique 
du  muscle,  et,  après  avoir  placé  un  deuxième  écarteur  sur  la 
lèvre  interne  de  la  plaie,  qui  attire  le  larynx  de  côté,  on  arrive 
sur  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

Troisième  temps  :  Recherche^  dégagement  et  résection  du 
ganglion  cervical  supérieur.  —  En  effondrant  la  paroi  anté- 
rieure de  la  gaine  des  vaisseaux,  on  pénètre  entre  la  veine 
jugulaire,  qu'on  dégage  et  donne  à  l'écarteur  externe,  qui 
l'attire  en  dehors  et  en  arrière,  et  la  carotide  interne,  qu'on 
dégage  aussi  et  confie  à  l'écarteur  interne.  Le  vague  est  pris 
dans  ce  même  écarteur.  Dans  l'espace  ainsi  créé,  on  trouve, 
après  avoir  détruit  à  la  sonde  cannelée  la  paroi  profonde  de  la 
gaine  des  vaisseaux  et  l'aponévrose  provertébrale,  l'extrémité 
inférieure  du  ganglion  cervical  supérieur,  qu'on  reconnaît 
très  facilement.  Isolé  à  la  sonde  cannelée  et  pris  dans  une 
pince,  le  ganglion  sera  poursuivi  de  bas  en  haut  vers  son 
extrémité  supérieure.  Après  l'avoir  bien  isolé  des  organes 
qui  l'environnent,  à  l'aide  de  l'index,  isolement  qu'on  pousse 
aussi  haut  que  possible,  on  sectionne,  à  l'aide  de  ciseaux 
courbes  et  boutonnés,  tous  ses  filets  afférents  et  efférents. 
Cela  fait,  le  ganglion  ne  tient  plus  que  par  le  cordon  qui  con- 
tinue son  extrémité  supérieure;  une  pince  à  forcipressure  est 
appliquée  sur  le  ganglion,  aussi  près  que  possible  de  son 
extrémité  supérieure,  et,  par  une  traction  brusque  et  assez 
violente,  on  arrache  le  ganglion.  Il  ne  reste  qu'à  sectionner 
le  cordon  nerveux  au-dessous  du  ganglion  pour  l'extraire  en 
tolalité. 

L'opération  ainsi  faite  permet  d'enlever  le  ganglion  dans 
sa  totalité  ;  elle  est  absolument  exsangue  ;  elle  permet  d'éviter 
la  section  des  fibres  du  plexus  cervical  superficiel  et  la 
branche  externe  du  spinal. 

Quatrième  temps  :  Suture  de  la  plaie.  —  En  deux  étages  : 
tfn  profond  réunissant  le  bord  du  sterno-mastoïdien  aux 
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tissus  sous^cutanés,  fait  par  trois  ou  quatre  points  de  catgut; 
Tautre  superficiel  :  suture  intradermique  ou  en  surjet,  faite 
au  catgut  fin.  Pas  de  drainage. 

A  la  séance  du  8  juin  1896,  M.  le  prof.  Panas  lit  un  rap- 
port sur  ce  travail  de  M.  Jonesco  ;  voici  les  conclusions  de  ce 
rapport  : 

«  Les  observations  sont  en  trop  petit  nombre,  et  les  résul- 
tats sont  trop  récents  en  même  temps  que  peu  démonstratifs, 
pour  qu'on  puisse  dès  à  présent  adopter  la  sympathitectomie 
dans  le  traitement  du  glaucome,  que  celui-ci  soit  aiga, 
subaigu  ou  chronique  simple.  Il  ne  s'agit  pas  moins  là  d'un 
travail  intéressant,  et  je  propose  à  l'Académie  d'adresser  des 
remerciements  à  l'auteur,  i 
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LAGOPHTALMOS,    KERATITE,    IRITIS,    GHORIO-RÉTINITJE 

INSENSIBILITÉ     DE     LA    CORNÉE^ 


PAA 


Le  D'  A.  TWUkNTAS 

Chirurgien   oculiste    do   i'hôpiul  grec   de    Coustantinopie. 

La  fréquence  des  affections  oculaires  chez  les  lépreux  est 
déjà  bien  établie  ;  près  de  deux  tiers  des  lépreux  présentent 
des  complications  oculaires,  le  plus  souvent  bilatérales,  et 
30  p.  100  d'entre  eux  deviennent  aveugles.  En  notre  ville,  il 
n'est  pas  rai^e  de  rencontrer  des  cas  de  lèpre  oculaire;  mais 
un  cas,  que  j'ai  eu  à  étudier  dernièrement,  a  attiré  particu- 
lièrement mon  attention  et  je  me  permets  de  vous  communi- 
quer ce  que  j'ai  vu  chez  ce  malade. 

Il  s'agit  d'une  dame,  née  à  l'ile  de  Marmara  (où  la  lèpre 

1.  Communication  faite  à  la  Soc.  Imp.  de  médecine  de  Gonstantinople,  à  la 
séance  du  5  novembre  1S97. 
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est  bien  répandue),  âgée  de  45  ans,  mère  de  deux  enfants 
bien  portants,  sauf  un  lagophtalmos  médiocre,  dont  sa  fille 
est  atteinte  depuis  sa  petite  enfance,  ayant  un  frère  atteint 
d'insensibilité  des  extrémités  (probablement  de  nature 
lépreuse)  ;  cette  dame  se  présente  à  l'hôpital  grec  pour  une 
affection  de  son  œil  gauche  datant  depuis  une  année.  On  voit 
en  effet,  une  infiltration  diffuse,  assez  profonde,  du  segment 
inférieur  (le  tiers)  de  la  cornée  gauche;  cette  infiltration 
examinée  à  l'aide  d'une  loupe,  paraît  être  formée  réellement 
de  taches  bien  rapprochées,  beaucoup  plus  confluenles  en 
haut  que  vers  le  limbe  scléro-cornéen,  ou  elles  sont  plus  dis- 
séminées. Chaque  tache,  particulièrement,  est  entourée  d'une 
zone  vasculaire,  ces  zones  s'unissent  pour  aboutir  à  un  ou 
deux  rameaux  vasculaires  vers  le  limbe.  Cette  belle  arborisa- 
tion est  analogue  à  celle  de  la  kératite  parenehymateuse  spé- 
cifique, décrite  par  Hirschberg.  Entre  ces  taches  ou  sur  elles 
on  distingue  de  toutes  petites  ulcérations  superficielles.  On 
constate,  en  outre,  une  insensibilité  de  la  cornée  complète 
dans  toute  son  étendue,  même  dans  les  parties  non  touchées 
par  l'infiltration.  Cette  insensibilité  doit  être  considérée 
comme  un  facteur  très  important  du  développement  de  la 
kératite,  à  ce  qu'il  me  semble.  Les  larmes  sont  plutôt  dimi- 
nuées. Plus  tard,  j'ai  constaté  une  iritis  à  cet  œil  avec  des 
synéchies  postérieures  abondantes,  qui  a  évolué  presque  à 
rinsu  du  malade.  On  constate  en  plus  un  lagophtalmos  double 
datant  depuis  treize  années,  qui  est  considéré  comme  jouant 
le  principal  rôle  de  l'affection  cornéenne. 

A  l'œil  droit,  quoique  la  malade  ne  se  plaigne  nulle- 
ment, il  y  a  un  commencement  de  kératite  analogue  à  celle 
de  l'œil  congénère  et  une  insensibilité  de  la  cornée  moins 
complète  qu'à  l'œil  gauche.  Ces  lésions  m'ont  fait  soupçonner 
la  lèpre.  J'ai  trouvé,  en  effet,  une  insensibilité  au  touobçir,  à 
la  chaleur  et  à  la  douleur,  de  la  face  et  des  extrémité^  wpé- 
rieures  et  inférieures.  Cette  insensibilité  date  depuis  douze 
ans  au  moins,  d'après  le  dire  de  la  malade.  On  constate  en 
plus  un  pemphigus  léprique  sur  la  région  du  genou  gauthe  et 
de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche.  Un  des  dQigits,  le 
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médius  de  la  main  gauche,  est  mutilé  en  sa  dernière  pha- 
lange. Les  muscles  du  thénar  ethypothénar  sont  évidemment 
alrophiques  des  deux  côtés.  Son  Excellence  Zambaco-pacha, 
notre  illustre  léprologue,  chez  qui  j'ai  conduit  la  malade,  a 
même  constaté  des  névromes  du  nerf  cubital  au  niveau  de 
Tarticulation  du  coude  et  il  a  confirmé  le  diagnostic  de  la 
lèpre  (forme  syringomyélique).  Elle  a  eu  dans  le  temps  des 
foyers  disséminés  d'alopékiasis  dans  sa  chevelure,  qui  sont 
complètement  guéris. 

Pour  combattre  les  lésions  de  la  cornée,  le  moyen  le  plus 
efficace  est  l'occlusion  des  paupières;  nous  avons  donc  pro- 
cédé à  une  tarsorraphie  médiane  et  je  n'ai  qu'à  m'en  louer; 
au  moins  pour  le  moment,  le  progrès  de  la  maladie  cornéeime 
a  été  enrayé  *. 

Entre  temps,  j'ai  voulu  examiner  le  fond  de  l'œil  droit,  où 
j'ai  rencontré  une  chorio-rétinite  très  nette.  La  planche  que 
je  passe  devant  vos  yeux  indique  fidèlement  les  lésions  péri- 
maculaires. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  une  tache  noire  assez  grande,  un 
peu  en  dehors  et  en  haut  de  la  macula.  C'est  un  produit 
choroïdien  pigmentaire.  En  outre,  on  peut  distinguer  des 
points  ronds,  ayant  à  peine  les  dimensions  d'une  tète  d'épingle 
(avec  le  grossissement  qu'on  obtient  avec  l'image  droite),  qui 
sont  à  côté  des  parois  des  petites  veinules  maculaires'.  Plus 
loin,  du  côté  temporal,  il  y  a  une  altération  du  pigment  du 
fond  de  l'œil  bien  sensible  relativement  à  d'autres  endroits 
du  fond.  En  plus  on  voit  aussi  des  taches  jaunâtres  (une  ou 
deux)  allongées  vers  l'ora  serrata  en  haut  et  en  bas.  L'acuité 
visuelle  de  cet  œil  est,  malgré  ses  altérations  ophtalmosco- 
piques,  presque  normale,  ce  qui  nous  explique  pourquoi  la 
malade  ne  se  plaignait  pas  de  cet  œil,  qu'elle  considérait 
comme  tout  à  fait  sain.  Le  schéma  visuel  de  cet  œil  accuse  un 
certain  rétrécissement  pour  les  couleurs. 


1.  Plus  tard  nous  avons  constaté  une  diminution  sensible  de  rinflltration  de 
la  cornée  et  la  cicatrisation  des  petites  ulcérations.  L'irritation  de  l'oeil  anit 
disjiaru. 

%,  Ce  sont  des  exsudats  purement  rétiniens. 
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Les  urines  ne  présentent  rien  de  pathologique.  Pas  de 
syphilis  ni  d'autre  diathèse,  sauf  la  lèpre,  à  laquelle  on  doit 
rattacher  les  phénomènes  oculaires. 

En  résumé,  ce  qu'il  faut  retenir  de  cette  observation  c'est  : 
1*  l'insensibilité  de  la  cornée,  même  dans  ses  parties  non 
infiltrées;  2Ma  relation  qui  existe  entre  le  degré  de  cette 
insensibilité  de  la  cornée  et  le  degré  de  l'infiltration  cor- 
néenne;  3""  l'existence  deslésions  oculaires  sans  que  la  malade 
accuse  une  plainte  quelconque,  ce  qui  nous  conduit  à  recon- 
naître l'utilité  de  l'examen  ophtalmoscopique  dans  tous  les 
cas  de  lèpre  *  ;  4*  la  ressemblance  de  l'image  ophtalmosco- 
pique de  cette  lépreuse  avec  des  lésions  syphilitiques  ana- 
logues, telles  que  nous  voyons  quelquefois-quand  la  syphilis 
frappe  la  région  maculaire  sous  forme  de  points  disséminés; 
je  dois  dire  cependant  que  les  exsudats  lépreux  m'ont  paru 
moins  dorés  que  les  syphilitiques,  et  5%  le  plus  important,  que 
dans  la  lèpre  on  peut  voir  une  chorio-rélinite  sur  le  vivant  à 
l'examen  ophtalmoscopique.  Ce  dernier  point  a  une  valeur 
particulière,  puisque,  d'après  Berger',  les  lésions  de  la  rétine 
n'ont  été  jamais  reconnues  par  l'ophtalmoscopesur  le  vivant. 
—  Panas  aussi  n'en  parle  pas  du  tout  dans  son  mémoire  pré- 
senté devant  l'Académie  (£uZ{.  Acad.  méd.y  6déc.  1887). 

Nota.  —  D'après  Bégué^  Hansen  et  Bull  ont  seulement 
signalé  un  aspect  grisâtre  péripapillaire  avec  diminution  du 
calibre  des  vaisseaux  rétiniens.  M.  Lopez  \  dans  un  travail 
important,  affirme  que,  parmi  45  cas  de  lèpre  oculaire  qu'il  a 
rencontrés,  il  n'a  pas  pu  trouver  de  lésions  ophtalmoscopiques. 
Il  est  vrai  que  l'examen  ophtalmoscopique  est  le  plus  souvent 
infructueux  ou  même  impossible,  à  cause  des  lésions  de  la 
cornée  et  des  exsudats  de  la  pupille.  Je  suis  convaincu  que 
si  l'on  examine,  comme  je  l'ai  fait,  des  yeux  qui  ne  por- 

1.  La  mémo  chose  a  été  constatée  quelquefois  chez  les  syphilitiques,  de 
sorte  que  nous  croyons  que,  pour  déclarer  quelqu'un  guéri  de  syphilis,  on  de- 
vrait préalablement  rexaminer  aussi  à  Tophtalmoscope. 

t.  Les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie  générale. 

3.  Les  manifestations  oculaires  de  la  lèpre  (Thèse  de  doctorat  de  Paris,  1S89). 

4.  Areh.  f.  Augenh.y  XXII,  «•  et  3*  f.,  1891. 


456  ANTONELU. 

tent  pas  encore  de  lésions  graves,  on  trouvera  souvent  des 

lésions  ophtalmoscopiques.  D'ailleurs^le  microscope  a  déjà 

montré  des  altérations  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Les 

lésions  ophtalmoscopiques  nous  rendent  compte  pourquoi 

les  lépreux,  quand  ils  deviennent  aveugles,  perdent  même  la 

perception  lumineuse. 

ly  A.  Tramtas. 


LA.  FORME   DE   LA  SOURCE  LUxMINEUSE 

(CARBi  LUMINEUX) 

POUR    LA    SKIASCOPIE 
ASTIGMOMÉTHIE  ET  ABERROSCOPIE   OBJECTIVE  DR.  l'ŒIL' 

PAR 

Le  D'  A.  AIVTOIVELLI  (de  WmHm) 

D'après  la  théorie  élémentaire  de  la  skiascopie,  telle  que 
les  auteurs  français  l'ont  établie,  il  est  facile  de  comprendre 
combien  la  forme  de  la  source  lumineuse  a  d'importance 
pour  l'interprétation  exacte  de  tous  les  phénomènes  fournis 
par  la  méthode  de  Cuignet-Parent.  Il  nous  suffira  de  rap- 
peler que  la  forme  de  la  source  lumineuse  est  en  rapport 
direct  avec  la  forme  du  champ  d'éclairage;  de  sorte  que 
nous  pouvons  savoir  à  l'avance  la  forme  que  ce  champ  doit 
présenter,  pour  une  source  lumineuse  donnée,  dans  des  con- 
ditions d'expérience  bien  déterminées  et  en  supposant  l'œil 
emmétrope.  Ensuite,  nous  pouvons  nous  rendre  compte 
des  modifications  que  ladite  forme  du  champ  d'éclairage 
doit  subir,  à  cause  des  différentes  amétropies  ou  des  princi- 
paux défauts  optiques  de  Toeil.  L'étude  de  ces  phénomènes 
est  d'autant  plus  facile  et  intéressante,  qu'ils  se  produisent 
dans  un  champ  d'examen  qui  est,  en  somme,  la  projection 
du  champ  pupillaire  de  F  observé  sur  son  écran  rétinien. 

1.  Communie,  au  Congrès  de  la  Soc.  franc,  d'ophl.,  Paris,  mai  1898. 
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Ces  considérations  m'ont  suggéré  d'abord  la  méthode 
S aherroscopie  objective  de  Vœily  à  Vaide  de  la  skiascopie 
avec  source  lumineuse  linéaire^.  Plus  tard,  pour  associer 
l'aberroscopie  à  l'astigmométrie  skiascopique^  autant  que 
possible  rapide  et  exacte,  j'en  suis  arrivé  à  l'emploi  constant 
d'une  source  lumineuse  à  forme  de  carrée  méthode  dont  je 
vais  exposer  les  avantages. 

Bien  entendu,  je  n'ai  pas  la  prétention  de  montrer  le  pre- 
mier pourquoi  la  déformation  d'un  carré,  dans  l'image  ca- 
toptrique  ou  dioptrique,  est  un  des  meilleurs  moyens  pour 
mettre  en  évidence  l'astigmatisme  de  la  cornée  (ophtal- 
mométrie  clinique)  ou  l'As,  total  de  l'œil  (skiascopie).  Si  la 
forme  de  la  source  lumineuse  n'a  pas  une  grande  im- 
portance pour  l'optométrie  skiascopique  grossière,  car  la 
marche  directe  ou  inverse  de  Tombre  peut  suffire  à  montrer 
le  genre  d'amétropie,  elle  en  a  une  bien  grande  pour  l'as- 
tigmométrie  skiascopique,  comme  nous  allons  le  prouver  ; 
et  je  crois  que  la  source  lumineuse  carrée  peut  rendre 
d'énormes  services  aux  cliniciens  de  l'optométrie,  auxquels 
cet  article  est  principalement  destiné. 

D'abord  quelques  mots  sur  la  technique.  Le  petit  appareil 
dont  je  me  sers  se  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom 
pompeux  de  phare  articulé  (fig.  \).  M.  BouzendroiTer,  Tôpti- 
cien  bien  connu,  a  bien  voulu  y  adapter  des  pièces  qui  per- 
mettent d'appliquer  sur  la  surface  plane  de  la  grosse  loupe 
un  écran  tournant,  qui  porte  soit  la  fente  de  5  millimètres 
pour  l'aberroscopie  pure  et  simple,  soitle  carré  pour  l'astig- 
mométrie et  l'aberroscopie  en  même  temps.  Le  carré  dont 
je  dispose  peut  varier  de  dimensions,  grâce  au  glissement 
des  deux  pièces  qui  en  limitent  les  côtés  opposés;  mais  ce 
dispositif,  assez  coûteux,  n'est  pas  indispensable.  On  peut  se 
contenter  d'une  simple  plaque  perforée  au  centre,  sur  1  cen- 
timètre carré,  mais  il  est  utile  de  pouvoir  orienter  à  volonté 
les  côtés  du  carré  lumineux,  et  surtout  de  la  fente  lumi- 
neuse; or,  cela  s'obtient  en  tournant  simplement  l'écran 

1.  Bûllet.ée  U  Soc.  franc,  d'ophtalm.,  1S96,  p.  456. 


460  A.   ANTONELLI. 

feste  (la  rotation  du  miroir  étant  uniforme  dansies  deui  di- 
rections) par  un  parcours  plus  long  de  ce  champ  dans  le 
champ  d'examen,  suivant  le  grand  aie  du  rectangle,  qui 
marque  le  méridien  le  plus  amétrope;  autrement  dit,  la 
marche  de  V ombre  apparaît  plus  lente  suivant  le  méridien 
de  plus  forte  amétropie. 

Ce  phénomène  était  bien  connu,  car  toujours  la  marehe 
de  Vombre  latérale^  directe  ou  inverse,  a  été  décrite  d^autani 
plus  rapide  que  Vœil  serait  mieux  adapté  pour  la  distance 
de  Vimage  de  la  source  lumineuse.  Mais,  pour  que  cette  loi 
puisse  bien  servir  à  l'astigmométrie  skiascopique,  il  est  in- 
dispensable d'avoir  la  source  lumineuse  carrée,  en  accord 
avec  l'orientation  de  Tastigmie.  Avec  une  flamme  ordinaire, 
ou  même  un  bec  Auer,  le  champ  d'éclairage  aura  tou- 
jours une  forme  plus  ou  moins  allongée  dans  le  sens  verti- 
cal; de  sorte  qu'il  serait  impossible  déjuger  de  la  rapidité 
différente  dans  la  marche  de  l'ombre  suivant  les  deux  méri* 
diens  (vertic.  et  horiz.),  en  tant  que  provoquée  uniqu^meni 
par  Tamétropie  astigmique.  Avec  une  source  lumineuse 
ronde,  comme  Bitzos  la  conseille  dans  son  livre  ^  et  comme 
je  l'ai  expérimentée  pendant  longtemps,  la  différence  de  ra- 
pidité en  question  est  appréciable,  car  le  champ  d'éclairage 
affecte  la  forme  ovale,  son  grand  axe  suivant  le  méridien  le 
plus  amétrope  ;  mais  le  phénomène  est  beaucoup  moins  net 
que  lorsqu'il  s'agit  d'ombres  à  bords  droits,  et,  en  outre,  il 
faudrait  renoncer  à  reconnaître,  en  même  temps  et  avec  au- 
tant de  facilité  que  l'As.,  la  présence  et  le  genre  de  l'aberra- 
tion monochromatique  et  des  dissymétries  de  l'appareil  diop- 
trique  oculaire. 

Il  est  utile  de  noter  que,  suivant  le  méridien  le  plus  amé- 
trope, nous  avons  non  seulement  la  marche  plus  lente  de 
Vombre^  mais  aussi  le  bord  de  cette  ombre  moins  netj  plus 
diffus;  en  effet,  le  bord  du  champ  d'éclairage  perpendicu- 
laire à  la  direction  du  méridien  plus  amétrope  sera  consti- 
tué par  des  cercles  de  diffusion  plus  prononcés.  Cela  justifie- 

1.  Bitzos,  la  Shiaacopie,  Soc.  d'édit.  sciedt.,  Paris,  1S93. 
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rait  l'affirmation  de  Chibret  :  c  C'est  la  différence  d'intensité 
lumineuse  entre  les  deux  ombres,  et  non  la  différence  de 
marche  de  ces  ombres,  qu'il  faut  rechercher  en  cas  d'As.,  le 
deuxième  procédé  n'aboutissant  qu'à  une  grossière  approxi- 
mation si  on  le  compare  au  premier  ^  » 

II  faut  néanmoins  remarquer  que,  dans  cet  ordre  de  phéno- 
mènes, entrent  en  ligne  de  compte  quelques  facteurs  qui 
peuvent  en  fausser  l'observation.  Surtout  celui-ci  :  lorsque 
le  champ  d'éclairage  a  le  bord  net,  c'est  que  l'image  de  la 
source  lumineuse  sur  le  fond  de  l'œil  est  nette  aussi,  avec  un 
maximum  d'intensité  lumineuse  ;  et  alors  l'iri^diation  sur 
la  partie  contiguè  de  la  rétine  donnera  une  pénombre  y  plutôt 
qu'une  véritable  ombre,  pendant  l'observation  skiascopique. 

Toujours  est-il  que  le  carré  lumineux  est  le  seul  moyen 
pour  obtenir  le  maximum  de  précision  de  ces  deux  phéno- 
mènes fondamentaux  de  l'astigmométrie  skiascopique,  à  sa- 
voir la  différence  de  rapidité  dans  la  marche  et  la  différence 
t  intensité  de  Vombre,  suivant  les  detix  méridiens  principaux. 

Quant  au  degré  d'exactitude  que  cette  méthode  peut  at- 
teindre, il  est  certainement  bien  supérieur  aux  besoins  de  la 
pratique.  En  effet,  je  m'en  sers  surtout  pour  contrôler  défi- 
nitivement la  correction  établie  à  l'aide  de  l'ophtalmomètre 
et  de  l'examen  subjectif,  avant  de  prescrire  définitivement 
les  verres.  Or,  très  souvent,  il  arrive  qu'un  léger  degré  d'As, 
persiste,  par  excès  ou  par  défaut  de  correction,  et  si  j'aug- 
mente ou  diminue  les  cylindres  par  quart  de  dioptrie,  en 
me  servant  des  verres  delà  boite,  le  vice  de  correction  appa- 
raît intei'verti.  Je  m'en  tiens  dans  ces  cas,  soit  dit  en  pas- 
sant, toujours  à  la  correction  asligmique  légèrement  en 
défaut;  parce  que  je  ne  crois  pas  trop  à  la  correction  dyna- 
niique  de  l'As.,  et  je  pense  que  la  vision  des  astigmates  non 
corrigés  se  fait  en  accommodant  Toeil  pour  un  point  intermé- 
diaire de  l'espace . focal  et  surtout  en  habituant  l'appareil 
visuel,  dans  le  sens  le  plus  large  de  ces  mots,  à  l'interpré- 
tation d'images  de  diffusions  toujours  analogues. 

^.  Chibret,  ArOiives  d'Opht.,  1686,  p.  146. 
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Quant  à  Taberroscopie  objective,  à  l'aide  du  carré  lumi- 
neux, elle  se  fait  sur  les  mêmes  principes  qu'avec  la  ligne 
lumineuse.  Il  s'agit,  simplement,  de  remarquer  les  déforma- 
tions du  bord  du  champ  d'éclairage,  autrement  dit  de  la 
limite  de  Vombre  latérale.  Ces  déformations  consistent  dans 
une  courbe,  qui  peut  être  en  barillet  ou  en  croissant  —  pour 
garder  les  expressions  de  Taberroscopie  subjective  de  Tscher- 
ning  —  c'est-à-dire  convexe  (barillet)  ou  concave  (croi^sani) 
par  rapport  au  méridien  de  la  pupille.  La  déformation  en 
barillet  sera  donc  constituée  en  général  par  une  courbe  en 
accord  avec  celle  du  bord  pupillaire  le  plus  rapproché,  tan- 
dis que  la  déformation  en  croissant  sera  une  courbe  oppo- 
sée à  celle  dudil  liord  de  la  pupille. 

Exposer  l'interprétation  de  ces  déformations  en  rapport 
avec  les  conditions  d'expérience  (genre  du  miroir  employé 
pour  la  skiascopie,  distance  entre  l'observateur  et  l'observé, 
genre  d'amétropie  de  l'œil  observé,  genre  de  l'aberration  de 
sphéricité,  positive  ou  négative)  nous  entraînerait  trop  loin. 
En  nous  réservant  donc  de  compléter  cette  étude  dans  un 
prochain  travail,  nous  renvoyons  pour  le  moment  le  lecteur 
à  notre  communication  de  1896,  déjà  citée. 

D'  Antonelli. 


L'AZOTATE  DE  COCAÏNE 

DANS   LES   CAUTÉRISATIONS   AU   NITRATE   d'aRGENT 

PAR 

A.   IVKCSCHtJLER 

Assistant  de  la  clinique  pour  les  maladies  des  yeux  du  D'  Galozowski. 

Bien  qu'on  ait  cherché  en  pratique  oculaire  des  succédanés  âU 
nitrate  d'argent,  ce  médicament,  souverain  pour  tant  d'affections, 
restera  cependant  longtemps  encore  notre  médicament  de  choix 
à  cause  des  heureux  résultats  qu'il  donne,  particulièrement  dans 
certaines  conjonctivites  et  dans  l'ophtalmie  des  nouveau-nés, ainsi 
que  nous  avons  journellement  l'occasion  de  le  constater  dans  les 
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nombreux  cas  de  guérison  obtenus  dans  la  clinique  du  D*"  Gale- 
zowski. 

Il  y  a  néanmoins  dans  la  pratique  des  cas  où  le  nitrate  d'argent 
est  d'une  application  difficile,  douloureuse,  chez  les  enfants  et  les 
femmes,  par  exemple,  et  môme  chez  certains  malades  nerveux  ou 
pusillanimes;  Tinstillation  de  la  cocaïne  dans  les  culs-de-sac  est 
sans  effet  et  inutile.  C'est  que  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  dont  la 
formule  est  :  C*'H'*N0*,HC1,  forme  avec  le  nitrate  d'argent 
(AgNO"^)  la  réaction  : 


Cl'  H2i  NOS  HCI  ,  AgN03  =  C»"  H2i  NO*,  HNO^  -;   Ag  Cl, 

réaction  qui  donne  lieu  à  AgCl,  chlorure  d'argent,  substance  blan- 
che, insoluble  dans  l'eau  et  qui  rend  inutile  l'instillation  de  la 
cocaïne. 

Nous  avons  cherché  un  anesthésique  local,  qui  pourrait  être 
substitué  au  chrorhydrate  de  cocaïne  sans  donner  de  réaction  avec 
le  nitrate  d'argent,  et  nos  recherches  ont  été  couronnées  de  succès. 
Il  existe  en  effet  une  substance  :  l'azotate  de  cocaïne,  dont  lafor- 
muIeestC*^H"NO*,  HNO\  à  laquelle  leD^  E.  Saalfeld,  de  Berlin  S 
a  eu  recours  pour  badigeonner  la  muqueuse  de  l'urètre  avant  de 
pratiquer  des  instillations  de  nitrate  d'argent  par  le  procédé  du 
D' Guyon.  Nous  avons  constaté  que  cet  anesthésique,  préconisé  par 
le  D' E.  Saalfeld  pour  l'aneslhésie  des  voies  urinaires,  jouit  de  la 
même  propriété  dans  la  muqueuse  conjonctivale  :  il  ne  forme  pas 
de  précipité  avec  le  nitrate  d'argent  et  insensibilise  tout  aussi 
bien  que  le  sel  du  même  alcaloïde.  Une  longue  série  d'expériences 
faites  dans  la  clinique  du  D'  Galezowski  nous  a  donné  les  résul- 
tats les  plus  satisfaisants  :  il  suffit  d'instiller  entre  les  paupières 
quelques  gouttes  de  la  solution  : 

Azotate  de  cocaïne 0  gr.  50 

£au  distiUée 10  gr. 

pour  rendre  la  nitratation  indolore. 

Il  nous  a  paru  utile  de  consigner  ici  ces  résultats  et  de  con- 
seiller de  faire  toujours  avant  la  nitratation  l'instillation  de  quelques 
gouttes  de  collyre  d'azotate  de  cocaïne  qui  est  aussi  anesthésique 
que  le  chlorhydrate  et  n'offre  aucune  réaction  avec  le  nitrate. 

D'A.  NEUSCHt)LER. 


1-  La  Semaine  médicale^  15  septembre  1897. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  5  juillet  1898 
Présidence   de   M.  Jocqs 


M.  MoRAXy  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  la  dernière 
séance,  qai  est  adopté. 

M.  Yalude  demande  la  parole  à  propos  du  procès-verbal. 

M.  Valude.  —  Je  viens  de  terminer  le  trimestre  pendant  lequel 
j'ai  dirigé  le  traitement  des  malades  en  résidence  au  pavillon  des 
ophtalmies,  aux  Quinze-Vingts.  J'ai  soumis  au  protargol  une  quin- 
zaine de  patients  environ,  les  uns  atteints  d'ophtalmie  purulente 
sérieuse,  les  autres  avec  de  l'ophtalmie  catarrhale  simple,  d'autres 
enfin,  des  enfants,  présentant  des  ophtalmies  phlycténulaires  avec 
sécrétion  abondante. 

Le  protargol  a  été  employé  suivant  la  formule  indiquée  par 
M.  Darier,  à  20  p.  100  dans  les  cas  simples,  à  50  p.  100  dans  les 
ophtalmies  caractérisées  et  deux  fois  par  jour. 

Dans  tous  les  cas  simples,  conjonctivites  catarrhalesj  catarrhe 
des  ophtalmies  phlycténulaires,  le  protargol  a  parfaitement  réussi; 
ce  succès,  joint  au  peu  de  douleur  qu'il  provoque,  en  fait  un  agent 
très  recommandable  dans  ces  cas  simples. 

Mais  dans  les  ophtalmies  sérieuses,  je  dois  me  séparer  entière- 
ment de  l'opinion  de  M.  Darier.  Le  protargol  a  été  manifestement 
insuffisant,  inférieur  de  beaucoup  aux  autres  moyens  et  notamment 
au  nitrate  d'argent.  Je  citerai  deux  cas  à  l'appui  de  ce  que  j'avance. 

Un  enfant  entre  à  la  clinique,  atteint  d'ophtalmie  sérieuse  et, 
par  suite  d'une  absence,  je  ne  le  vois  que  deux  jours  après  son 
arrivée.  Pendant  ce  laps  de  temps  on  avait  commencé  des  irriga- 
tions au  permanganate  de  potasse  qui  avaient  enrayé,  en  majeure 
partie,  la  suppuration.  Voyant  cet  enfant  à  mon  retour  (l'ophtalmie 
n'était  pas  arrêtée  et  il  existait  encore  du  pus),  je  prescrivis  le  pro- 
targol à  50  p.  100.  En  deux  jours,  il  se  fit  une  énorme  reprise  de 
la  suppuration  et  une  des  cornées  s'ulcéra.  Je  cessai  bien  vite  le 
protargol  pour  mettre  en  action  le  nitrate  d'argent  qui,  tout  aus- 
sitôt, fit  tomber  l'ophtalmie. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  adulte  atteint  d'ophtalmie  gonor- 
rhéique.  Le  protargol  à  50  p.  100  amena  une  certaine  améliora- 
tion, mais  peu  sensible  et  traînante  ;  le  nitrate  d'argent  substitué 
au  protargol  conduisit,  au  contraire,  très  vite  la  disparition  de  la 
suppuration. 
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Voici  mes  conclusions  : 

Si  l'on  veut  présenter  le  protargol  comme  un  succédané  du 
nitrate  d'argent,  valable  dans  les  conjonctivites  faibles,  et  plus 
agréable  que  lui,  n'étant  pas  d'une  application  douloureuse,  je  suis 
d'accord  avec  M.  Darier. 

Si  l'on  prétend  remplacer  le  nitrate  d'argent  dans  le  traitement 
des  ophtalmies  graves  par  le  protargol,  même  à  50  p.  100,  je  tiens 
à  protester,  d'après  mon  expérience  personnelle,  contre  la  trom- 
peuse et  dangereuse  sécurité  que  peut  entraîner  cette  manière  de 
voir. 

M.  Despagnet.  —  Je  suis  heureux  qu'à  propos  du  procès-verbal 
la  question  de  l'action  du  protargol  soit  reprise,  car,  depuis  la  pre- 
mière communication  de  M.  Darier  à  l'Académie  de  médecine, 
j'en  al  fait  l'essai  le  plus  impartial  et  mes  conclusions  sont  à  rap- 
procher de  celles  de  M.  Valude.  C'est  au  dispensaire  des  écoles  de 
la  Maison-Blanche  que  j'ai  principalement  employé  ce  médica- 
ment. Là  pullulent  les  ophtalmies  purulentes  de  toute  sorte;  j'ai 
donc  un  merveilleux  champ  d'études.  Pour  éloigner  le  plus  pos- 
sible toute  chance  d'erreur  et  obtenir  des  résultats  comparatifs 
probants,  j'ai  toujours  et  simultanément,  dans  les  aitections  bino- 
culaires, employé  le  protargol  dans  un  œil,  tandis  que,  dans  l'autre, 
on  appliquait  la  méthode  la  plus  communément  admise. 

Dans  les  ophtalmies  purulentes  le  protargol  à  50  p.  100  est 
d'une  action  bien  inférieure  à  celle  du  nitrate  d'argenl.  Bien 
entendu  les  applications  en  ont  été  faites  comme  l'a  conseillé 
M.  Darier.  Pour  cette  catégorie  d'affections  ma  religion  est  parfai- 
tement éclairée,  et  désormais  ce  serait  pour  moi  un  cas  de  con- 
science qui  engagerait  fortement  ma  responsabilité  que  de  prescrire 
le  protargol,  tandis  que  je  ferais  perdre  à  mes  malades  un  temps 
précieux  pendant  lequel  le  nitrate  d'argent  eût  déjà  pu  assurer  la 
conservation  de  l'organe  atteint. 

Dans  les  catarrhes  simples  le  protargol  a  une  action  aussi  effi- 
cace et  peut-être  meilleure  que  celle  des  astringents  ou  caustiques 
généralement  employés. 

L'emploi  de  ce  médicament  laisse  Tœil  irrité  pendant  une  heure 
au  moins.  Ainsi  qu'on  l'a  dit,  il  n'est  généralement  pas  douloureux. 
Toutefois  je  dois  signaler  une  exception.  Dans  un  cas  de  kératite 
granuleuse  en  récidive,  où  toute  trace  de  granulations  conjooe- 
tivàles  avait  disparu  depuis  plus  de  deux  ans,  la  douleur  qu'il  a 
provoquée  trois  jours  de  suite  a  été  telle  que  la  malade  s'est  éner- 
giquement  refusée  à  continuer  ses  instillations.  Comme  je  le  disais, 
ce  peut  bien  n'être  là  qu'une  exception. 

Je  dois  enfin  signaler  l'effet  merveilleux  que  j'en  ai  obtenu,  en 
solution  au  1/10*,  dans  une  affection  des  plus  rebelles,  où  jusqu'à 
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ce  jour  noire  thérapeutique  est  restée  en  défaut,  je  veux  parler 
du  catarrhe  printanier.  J'ai  quatre  cas,  en  récidive,  où  je  l'ai 
déjà  employé,  et  les  quatre,  en  huit  à  dix  jours,  ont  guéri  comme 
par  enchantement,  alors  que  les  années  précédentes,  récidivant 
fin  mai,  ils  n'avaient  guéri  qu'au  commencement  d'octobre.  Est-ce 
bien  au  protargol  que  je  dois  attribuer  ce  résultat?  ou  bien  mes 
malades  ont-ils  bénéficié  de  la  température  plutôt  froide  que  nous 
subissons?  En  tout  cas,  devant  l'inefficacité  des  moyens  dont  nous 
disposons  pour  combattre  le  catarrhe  printanier^  il  m*a  paru 
très  utile  de  vous  signaler  les  effets  excellents  que  venait  de  me 
donner  cette  préparation. 

M.  GoRECKi.  —  Je  dois  rappeler  qu'il  y  a  quelque  chose  comme 
seize  ans  que  j'ai  exposé  le  mode  d'action  des  caustiques  et  des 
antiseptiques. 

Ces  derniers  n'agissent  comme  antiseptiques  réels  qu'après 
leur  combinaison  avec  les  albumino!des  de  l'économie,  à  moins 
qu'on  ne  les  ait  déjà  combinés  avec  des  albumines.  Avant  que  cette 
combinaison  se  soit  effectuée  ils  agissent  comme  caustiques,  c'est- 
à-dire  comme  destructifs  des  substances  protéiques. 

Si  donc  nous  avons  à  détruire,  nous  devons  employer  les  caus- 
tiques comme  le  nitrate  d'argent.  S'il  ne  s'agit  que  d'antiseptiser, 
on  doit  avoir  recours  aux  substances  qui  ne  détruisent  pas  bruta- 
lement mais  pénètrent,  sans  détruise  leur  vitalité,  dans  l'intérieur 
des  cellules.  Ces  conclusions  ont  été  confirmées  quelques  années 
plus  tard  par  M.  Lister  lui-môme  dans  les  Crownians-Lecturei» 
De  là  les  dissidences  cliniques. 

M.  Vignes.  —  M.  Despagnet  vient  de  diminuer  singulièremeiil 
les  vertus  du  protargol.  Comme  je  n'ai  pas  eu  à  me  plaindre  du 
nitrate  d'argent,  et  peut-être  aussi  par  routine,  je  reste  fidèle  à 
ce  sel  dont  tour  à  tour  on  dit  ou  trop  de  mal  ou  trop  de  bieu. 

Je  prends  donc  uniquement  la  parole  parce  que  notre  collègue 
m'a  étonné  en  vantant  avec  chaleur  les  bienfaits  du  protargol  daos 
le  catarrhe  printanier  dont  les  poussées  ne  m'ont  paru  jamais  aussi 
rebelles  que  le  dit  M.  Despagnet.  Je  les  ai  vues  généralement  dis- 
paraître après  quelques  insufflations  de  calomel  et  surtout  des 
applications  de  chaleur  humide. 

M.  Despagnet  m'oppose  de  tels  signes  de  dénégation  que  je  dois 
lui  demander  si  nous  nous  entendons  bien  sur  la  désignation  de 
catarrhe  printanier.  Avec  de  Wecker,  j'entends  une  éruption  de 
phlyctènes  dures  et  bosselées,  à  contenu  solide,  confluentes  le  plus 
souvent,  à  siège  limbique  et  à  vascularisaiion  type. 

M.  Despagnet.  —  Jesui$  vraiment  surpris  d'entendre  M.  Vignes 
nous  dire  que  la  kératite  phlycténulaire  et  le  catarrhe  printanier 
sont  une  seule  et  même  affection.   La  phlyctène  périkératique 
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se  développe,  éclate  et  se  répare  dans  une  huitaine  de  jours  et  ne 
laisse  aucune  trace.  Elle  peut  se  multiplier  au  point  de  contourner 
toute  la  cornée  ;  son  évolution  est  un  peu  plus  longue,  voilà  tout. 
Quant  à  la  conjonctive  palpébrale  elle  ne  présente  que  de  Thyperé- 
mie  et  de  Toedème  plus  au  moins  marqué.  La  phlyctène  évolue  en 
tout  temps. 

Le  catarrhe  printanier,  tel  que  nous  l'ont  décrit  Sœmisch  et 
Horner,  forme  une  entité  morbide  des  plus  nettes.  D'abord  il  n'ap- 
parait  qu'au  début  des  chaleurs,  en  mai  le  plus  souvent,  pour  dis- 
paraître spontanément  et  sans  laisser  de  traces  au  commencement 
d'octobre  au  plus  tard.  Ses  symptômes  sont  typiques  et  caracté- 
risés du  c6té  de  la  muqueuse  palpébrale  par  une  hyperplasie 
presque  uniforme  des  papilles  conjonctivales,  qui  sont  larges, 
aplaties  et  recouvertes  d'une  sécrétion  blanchâtre,  laiteuse,  aspect 
spécial  qui  a  permis  de  l'assimiler  à  la  conjonctivite  granuleuse. 
Du  c6té  de  la  muqueuse  bulbaire  périkératique,  ou  trouve  non 
seulement  des  papilles  hypertrophiées,  mais  parfois  de  véritables 
nodosités  végétantes,  d'aspect  gris  brunâtre  pouvant  empiéter  sur 
la  cornée,  énormément  résistantes  et  ne  s'éclairant  jamais.  Quant 
à  la  cornée,  elle  présente  parfois,  au  niveau  du  limbe,  un  anneau 
blanchâtre  parfaitement  distinct,  ressemblant  au  gérontoxon  des 
vieillards,  mais  offrant  une  teinte  plus  blanche  et  le  bord  interne 
plus  diffus. 

Vraiment,  je  ne  vois  absolument  rien  dans  cet  aspect  qui  res- 
semble à  la  kératite  phlycténulaire  et  il  faut  bien  le  vouloir  pour 
établir  une  confusion  entre  ces  deux  affections. 

M.  Darier.  —  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  à  M.  Abadie  que 
j'ai  trop  bien  profité  de  ses  enseignements  pour  ne  pas  savoir 
quelle  est  la  valeur  incontestable  du  nitrate  d'argent  dans  le 
traitement  de  l'ophtalmie  purulente.  Aussi  n'est-ce  qu'après  dix- 
huit  mois  d'essais  méthodiques  et  continus  que  j'en  suis  arrivé  à 
préférer  au  nitrage  des  sels  d'argent  d'origine  organique  bien 
moins  dangereux  et  tout  aussi  efficaces.  Les  progrès  de  la  chimie 
ne  doivent  pas  trouver  le  clinicien  réfraclaire;  tout  s'améliore, 
même  le  nitrate  d'argent! 

Pendant  dix-huit  mois  j'ai  traité  toutes  mes  ophtalmies  puru- 
lentes par  l'argentamine;  et  c'est  préparé  par  celte  pratique 
nouvelle  que,  le  premier  en  octobre  ou  novembre  1897,  j'ai  traité 
d'abord  les  conjonctivites  simples  puis  les  ophtalmies  purulentes 
par  le  protargol,  qui  à  mes  yeux  a  de  grands  avantages  sur  le 
nitrate  d'argent  parce  qu'il  est  beaucoup  moins  dangereux  que 
ce  dernier  sel.  Certes,  il  faut  savoir  que  le  protargol  ne  s'emploie 
niaux  mêmes  doses  ni  de  la  môme  façon  (jiie  le  nitrate.  Beaucoup 
moins  corrosif,  il  a  aussi  une  action  moins  durable,  il  faut  répéter 
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les  cautérisations  plus  souvent  et  faire  soutenir  leur  action,  dans 
Fintervalle,  par  des  installations  de  collyre  à  5  p.  100.  Depuis 
huit  mois  que  j'emploie  ce  traitement,  je  n'ai  jamais  été  aussi 
satisfait,  loin  de  là,  des  méthodes  antérieures.  Et  pourtant  vons 
savez  si  je  me  suis  toujours  montré  un  partisan  convaincu  dQ 
nitrate  d'argent. 

Que  M.  Valude  poursuive  ses  essais  et  il  en  sera  satisfait,  j'en 
suis  sûr;  il  faut  se  faire  la  main  et  la  confiance  à  toute  médication 
nouvelle. 

Comme  M.  Despagnet,  dans  quelques  cas  de  trachome,  j'ai  pro- 
voqué, parle  prolargol,  ï'éclosion  de  crises  aiguës  que  je  ne  puis 
m'expliquer,  aussi  dois-je  faire  des  réserves  jusqu'à  ce  que  mes 
recherches  en  cours  soient  terminéessur  ce  point.  Quant  aucatarrlie 
printanier  je  ne  puis  en  parler,  car  dans  un  cas,  d'une  très 
grande  gravité  il  est  vrai,  le  protargol  ne  m'a  donné  aucun  résultat 
appréciable.       ^ 

M.  Parent  demande  la  parole  au  sujet  du  procès-verbal  de  la 
séance  précédente,  sur  la  communication  de  M.  Chevallereau  qui 
avait  présenté  un  cristallin  calcifié. 

M.  Parent.  —  J'ai  trouvé  une  observation  semblable  dans  le 
traité  deDemours,  tomelll»  ;  le  diamètre  antéro-postérieur  donné 
par  Sappey  est  inexact;  Demours  lui  donne  4  millimètres  et  demi. 
Dans  de  Graefe  et  Sœmisch  on  ne  trouve  comme  mensuration 
moyenne  du  diamètre  antéro-postérieur  que  3  millim.  8. 

M.  le  Secrétaire  général  dépouille  la  correspondance  qui 
comprend  :  l''  une  lettre  de  M.  le  D'  Lakah,  d'Alexandrie;  qui, 
présent  à  Paris  au  moment  de  la  réunion  de  la  Société,  demande 
à  faire  une  communication;  2"^ un  petit  volume  intitulé  :  Manwl 
pratique  de  l'examen  de  la  vision,  dont  le  D'  Piton,  qui  en  est 
l'auteur,  fait  hommage  à  la  Société. 

M.  LE  Président  souhaite  la  bienvenue  à  M.  le  D'  Lakah,  cor- 
respondant étranger,  et  suspend  la  séance  momentanément  pour 
un  comité  secret  au  sujet  d'intérêts  professionnels. 

La  séance  publique  est  reprise  ensuite. 

M.  Ch.  AbaDIE.  Glaneome  malin  hémorraiplqiie  enrayé  f 
l'abla<lan  du  gangrllon  eerm'Ieal  Bapérlenr.  — Le  malade  âgé  de 

50  ans  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  commença  ^ 
éprouver  il  y  a  deux  ans,  dans  l'œil  droit,  des  troubles  visuels 
d'origine  glaucomateuse  qui  allèrent  rapidement  en  s'aggravaot el 
nécessitèrent  bientôt  une  iridectomie.  Cette  opération  ne  pro- 
cura aucun  soulagement;  des  hémorragies  intra-oculaires  survin- 
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reiil,  et  les  douleurs  prirent  une  telle  acuité  que  Toculiste  qui  le 
soignait  dut  pratiquer  Ténucléation  du  globe  oculaire. 

A  gauche  se  montrèrent  des  troubles  analogues  et  quand  je  vis 
pour  la  première  fois  ce  malade,  il  y  a  un  mois,  il  présentait  de 
ce  côté  tous  les  signes  d'un  glaucome  malin  à  forme  hémorra- 
gique. La  tension  intra-oculaire  était  élevée,  Tiris,  parcouru  par 
des  vaisseaux  sanguins  très  apparents,  était  par  place  infiltré  de 
sang;  le  pourtour  pupillaire  présentait  cette  teinte  de  rouille  que 
j'ai  indiquée  comme  caractéristique  de  cette  affection.  L'explora- 
tion des  milieux  était  impossible  en  raison  de  leur  trouble,  la 
vision  était  réduite  à  une  simple  perception  lumineuse  ej)  dehors; 
enfin  les  douleurs  commençaient  à  se  faire  sentir  et  tout  semblait 
présager  pour  cet  œil  le  même  sort  que  l'autre. 

Il  ne  fallait  pas  songer  à  l'iridectomie  qui  avait  été  si  désas- 
treuse à  droite;  je  conseillai  d'abord  les  instillations  bi-quoti* 
diennes  d'ésérine  associée  à  la  pilocarpine  et  le  sulfate  de  quinine 
à  l'intérieur.  Mais,  malgré  ce  traitement,  les  douleurs  devinrent 
tellement  atroces,  que  Ténucléation  seule  semblait  pouvoir  y 
mettre  un  terme.  Avant  de  recourir  à  cette  extrémité,  je  résolus 
de  pratiquer  l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  de  ce  côté. 
M.  le  D'  Chipault  et  moi  avons  pratiqué  cette  opération  le  20  juin 
dernier.  Dés  le  soir  même,  les  douleurs  jusqu'alors  intolérables 
et  rebelles  à  tous  les  traitements  avaient  disparu,  et  depuis  lors 
elles  ne  sont  pas  revenues.  Aucune  autre  médication  n'a  été  insti- 
tuée, ni  collyres,  ni  quinine,  et  pourtant  la  tension  de  l'œil  a 
diminué  et  parait  aujourd'hui  à  peu  près  normale  ;  le  corps  vitré 
s'est  éclairci  et  permet  d'entrevoir  la  pupille,  il  existe  un  peu  de 
perception  qualitative  du  côté  temporal. 

Le  résultat  est  jusqu'ici  si  satisfaisant  qu'il  y  a  lieu  d'espérer 
que  cet  homme  conservera  son  œil  et  il  n'est  pas  douteux  pour 
moi  que  si  cette  opération  avait  pu  être  pratiquée  plus  tôt,  l'état 
fonctionnel  eût  été  encore  meilleur. 

C'est  la  première  fois,  je  crois,  qu'on  arrive  à  enrayer  par  un 
traitement  chirurgical  un  glaucome  hémorragique.  Les  bons 
effets  curatifs  obtenus  par  l'ablation  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur ont  une  grande  importance  tant  au  point  de  vue  théra- 
peutique qu'au  point  de  vue  doctrinal,  car  ils  confirment  d'une 
(açou  éclatante  la  théorie  que  j'ai  émise  sur  la  nature  de  cette 
maladie  si  grave  et  si  désespérante.  J'ai  soutenu  que  le  glaucome 
hémorragique  était  produitpar  une  vaso-dilatation  excessive  allant 
jusqu'à  l'éclatement  des  parois  des  vaisseaux;  d'où  les  infiltrations 
diffuses  sanguines  qui  se  répandent  dans  la  trame  même  des  mem- 
branes oculaires  et  leur  désorganisation  parfois  irrémédiable. 

Ce  qui  distingue  le  glaucome  hémorragique  des  autres  formes 
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non  hémorragiques,  c'estque  dans  cesderniëres  il  y  abien  vaso-dila- 
tation,  apport  sanguin  plus  considérable  et  sécrétion  exagérée  des 
liquides  intra-oculaires,  toutefois  la  circulation  continue  à  se  faire 
dans  l'intérieur  des  vaisseaux  dilatés  mais  intacts.  Dans  le  glau- 
come hémorragique,  au  contraire,  le  sang  est  extravasé  et  la  cir- 
culation cesse  dans  les  vaisseaux  rompus. 

Ces  faits  doivent  nous  obliger  aussi  à  renoncer  à  Fancienne 
théorie  qui  veut  que  le  glaucome  hémorragique  soit  produit  par 
une  altération  préalable  des  parois  des  vaisseaux.  Chez  le  malade 
que  je  vous  présente,  le  cœur  est  normal,  les  artères  radiales 
souples,  les  reins  sains,  Turine  physiologique.  A  droite,  la  mala- 
die a  pris  d'emblée  un  caractère  grave,  progressif,  résistant  à  tous 
les  traitements.  Ni  Tiridectomie,  ni  les  médicaments  les  plas 
variés  n'ont  pu  produire  aucun  amendement.  Finalement,  il  a 
fallu  pratiquer  l'énucléation  de  cet  œil. 

À  gauche,  même  affection,  même  évolution,  même  résistance 
à  tous  les  traitements.  L'ablation  du  ganglion  cervical  sapérieur 
de  ce  côté  fait  tout  rentrer  dans  l'ordre.  Le  malade  guérit  de  sou 
affection  oculaire  et  recouvre  la  santé  qu'il  avait  auparavant. 

Eh  bien,  je  le  demande,  est-il  possible  ici  d'admettre  comme 
cause  de  la  maladie  une  altération  préalable  et  permanente  des 
parois  des  vaisseaux  de  l'œil.  Quelle  action  pourrait  avoir  sur  cette 
lésion  l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur? 

De  même,  je  ne  saurais  admettre  la  théorie  de  YannemaD  qui 
considère  le  glaucome  hémorragique  comme  provoqué  par  une 
thrombose  hyaline  siégeant  dans  la  veine  centrale  à  son  passa|[e 
dans  le  for  amen  opticum.  Dans  un  cas  de  glaucome  hémorra- 
gique énucléé  et  examiné  histologiquement  par  M.  Gauthier,  de 
Bruxelles  S  on  a  bien  trouvé  une  masse  hyaline  au  centre  des 
veines  et  de  nombreuses  hémorragies  disséminées  dans  la  trame 
de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 

Je  n'hésite  pas  à  considérer  ces  oblitérations  veineuses  comme 
des  lésions  secondaires  et  non  primitives.  Si  elles  étaient  le  point 
de  départ  de  la  maladie  elles  ne  pourraient  évidemment  sobir 
aucune  influence  de  la  part  d'une  section  nerveuse,  etc'est  le  con- 
traire qui  a  lieu,  ainsi  que  le  prouve  notre  observation. 

M.  Valude.  —  Je  crois  qu'il  y  a  quelque  intérêt  à  connaître  les 
antécédents  du  malade  que  vient  de  nous  présenter  M.  Âbadie  et 
comme  je  le  suis  depuis  quatre  ans,  je  pourrai  compléter  l'obser- 
vation de  notre  confrère.  Il  y  a  quatre  ans,  il  eut  des  phénomènes 
glaucomateux  simples  dans  l'œil  droit.  Je  lui  fis  une  iridectomie 
et  ce  ne  fut  que  postérieurement  à  cette  intervention  qu'apparurent 

1.  Annales  iToculistique,  juin  1898. 
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les  hémorragies intra-oculaires  qui  nécessitërentrénucléalion.  Il  y 
a  quinze  mois,  je  revis  ce  malade  qui  présentait  alors  des  hémor- 
ragies rétiniennes  sans  phénomènes  glaucomateux.  Ceux-ci  se  dé- 
veloppèrent insensiblement  et  on  les  combattit  par  l'instillation  de 
myotiques.  En  mai  1898,  il  eut  une  forte  poussée  glaucomateuse 
avec  des  douleurs  très  vives  qui  se  calmèrent;  après  une  quinzaine 
de  jours  il  se  produisit  une  nouvelle  poussée  et  une  nouvelle  ré- 
mission avec  éclaircissement  des  milieux  intra-oculaires.  Etant 
données  ces  rémissions  antérieures,  je  ne  puis  considérer  ce  cas 
comme  démonstratif,  étant  donné  surtout  le  petit  nombre  de  jours 
qui  se  sont  écoulés  depuis  l'intervention. 

M.Despagnet. — Que  l'ablation  du  ganglion  sympathique  cervi- 
cal supérieur  ait  fait  cesser  les  douleurs  chez  le  malade  de  M.  Aba- 
die,  je  le  conçois  sans  peine  puisque  c'est  lui, qui  fournit  une  par- 
tie des  éléments  sensibles  de  la  zone  ciliaire,  mais  cela  ne  prouve 
pas  que  le  glaucome  soit  provoqué  par  une  altération  de  ce  même 
ganglion.  Je  me  permettrai  de  rappeler  un  cas  de  glaucome  hé- 
morragique que  j'ai  observé  avec  M.  Chauvel  chez  la  femme  d'un 
militaire,  âgée  de  44  ans.  L'affection  débuta  par  des  hémorragies 
rétiniennes  que  suivit  peu  après  une  attaque  aiguë  de  glaucome. 
Je  fis  une  iridectomie  qui,  pendant  sept  à  huit  mois,  arrêta  tout  ac- 
cident inflammatoire  et  permit  le  rétablissement  d'un  certain  degré 
de  vision.  Après  ce  temps,  une  nouvelle  crise  éclata  qu'une  scléro- 
tomie  fut  impuissante  à  enrayer.  Il  fallut  procédera  l'énucléation. 
Trois  mois  après,  la  malade,  qui  était  fortement  athéromateuse, 
eut  une  hémorragie  cérébrale  et  mourut.  Il  est  évident  qu'ici  tous 
les  accidents  hémorragiques  oculaires  et  cérébraux  étaient  de  même 
nature.  M.  Abadie  rapportera-t-il  également  les  uns  et  les  autres 
à  une  altération  du  sympathique  ? 

M.  Abadie.  —  Je  suis  heureux  des  renseignements  que  vient  de 
nous  donner  M.  Valude  car  il  ne  fait  que  confirmer  en  quelque 
sorte  tout  ce  que  je  viens  de  dire.  M.  Yalude,  qui  a  soigné  ce  ma- 
lade, a  constaté  lui-même  qu'à  gauche  aussi  bien  qu'à  droite,  il 
s'agissait  d'un  glaucome  à  forme  hémorragique,  n'est-il  pas  légi- 
time de  conclure  que,  d'un  côté  comme  de  l'autre,  la  terminaison 
eût  été  la  même.  Au  moment  où  je  suis  intervenu,  il  y  aTait  du 
sang  dans  la  chambre  antérieure,  les  milieux  étaient  inéclairables, 
la  tension  intra-oculaire  élevée,  et  depuis  dix-sept  heures  les  dou- 
leurs si  atroces  que  le  malade  réclamait  l'énucléation  pour  y 
mettre  un  terme.  Dès  le  jour  même  de  l'opération,  les  douleurs 
cessèrent  pour  ne  plus  reparaître,  et  depuis  l'état  anatomique  et 
Tonctionnel  de  l'œil  n'a  cessé  de  s'améliorer.  Est-il  possible  dans 
ces  conditions  de  croire  à  une  simple  coïncidence  et  à  une  rémis- 
sion spontanée  indépendante  de  l'acte  opératoire? 
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Je  ferai  de  même  observer  à  M.  Despagnet  que  la  section  ner- 
veuse n'a  pas  seulement  supprimé  la  douleur,  mais  a  provoqué 
aussi  rabaissement  de  la  tension  et  des  modifications  favorables 
dans  tous  les  autres  symptômes  morbides. 

M.  LakAH.  —  De  l'opéraltoB  da  trlehlaalia  et  du  trmIiemeBt 
de  1»  eonjonellvite  i^ranoleiuie  par  le  broMiane.  —  Parmi  les 

maladies  oculaires  les  plus  fréquentes  en  Egypte  auxquelles  nous 
devons  procurer  un  soulagement  rapide  parce  qu'elles  s'attaquent 
le  plus  souvent  aux  fellahs  et  à  la  classe  miséreuse  qui,  pour  vivre, 
ont  besoin  d'être  continuellement  au  travail  derrière  leur  charrue, 
je  dois  citer  le  trachome  et  une  de  ses  conséquences  les  plus  com- 
munes, le  Irichiasis. 

£n  Egypte,  ces  deux  maladies  se  rencontrent  à  chaque  pas  de  la 
vie  d'un  oculiste  et  il  est  rare  de  citer  un  Egyptien  qui,  dans  le 
cours  de  sa  vie,  n'ait  pas  été  atteint  de  légère  conjonctivite, 
laquelle,  mal  soignée  ou  négligée  dégénère  assez  souvent  en  tra- 
chome, le  germe  de  la  maladie  trouvant  un  milieu  facile  à  son 
éclosion. 

Parlons  du  trachome  tout  d'abord. 

Il  a  été  beaucoup  question,  ces  derniers  temps,  du  brossage. 
Plusieurs  mémoires  ont  paru  à  cet  appui.  Je  crois,  pour  moi,  que 
quand  un  malade  se  présente  à  nous  avec  un  pannus  épais  cou- 
vrant toute  la  cornée,  les  yeux  larmoyants,  à  peine  ouverts  à  la 
moindre  lumière  et  même  avec  des  symptômes  moindres,  quand 
il  vient  qu'il  y  a  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  ans  qu'il  court  les 
cliniques  pour  soigner  ses  yeux  et  qu'il  y  a  deux,  trois,  quatre  ou 
cinq  ans  qu'il  ne  peut  vaquer  à  aucun  travail  sérieux;  je  crois 
qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  cette  cure  radicale  qui  est  le 
brossage  tel  que  l'ont  si  bien  décrit  en  France  les  D'*  Abadie  et 
Darier, 

Depuis  bientôt  quatre  ans  que  je  suis  établi  à  Alexandrie,  j'ai 
opéré  à  peu  près  250  malades  par  la  méthode  du  brossage  et  je 
n'ai  jamais  eu  qu'à  me  louer  du  résultat  que  m'a  donné  ce  trai- 
tement, sauf,  il  faut  l'avouer,  deux  cas.  Le  premier,  au  huitième 
jour  de  l'opération,  a  eu  subitement  une  ulcération  à  la  cornée  de 
l'œil  droit,  accompagnée  de  douleurs  atroces;  je  suis  cependant 
arrivé  à  ramener  ce  malade  de  loin,  sans  laisser  aucune  trace  sar 
sa  cornée.  J'ai  d'ailleurs  décrit  cette  observation  en  détail  dans  le 
mémoire  que  j'ai  présenté  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris 
à  l'appui  de  ma  candidature  comme  membre  correspondant. 

Le  deuxième  a  été  moins  heureux  que  le  premier  et  il  a  con- 
servé une  tache  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  de  l'œil  gauche. 
En  dehors  de  ces  deux  cas,  je  n'ai  qu'à  me  louer  de  mes  résultats. 
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D'ailleurs  celte  proportion  est  infiniment  minime,  eu  égard  aux 
nombreux  succès,  dans  une  affection  grave,  si  rebelle  à  tous  les 
anciens  traitements  et  qui  souvent  se  termine  d'une  façon 
funeste. 

Pour  fixer  davantage  l'attention,  je  me  permettrai  de  citer  quel- 
qoes  cas  pris  au  hasard  en  m'arrêlant  cependant  sur  le  premier 
cas  que  j'ai  opéré  à  Alexandrie. 

C'est  une  jeune  personne  de  35  ans  qui  vint  me  consulter  le 
3  janvier  1894.  Elle  m'était  conduite  par  sa  mère,  car  elle  avait 
beaucoup  de  peine  à  se  conduire  toute  seule.  Un  pannus  assez 
épais  tapissait  les  deux  cornées  ;  les  muqueuses  palpébrales  étaient 
couvertes  de  granulations.  Cette  malade  souffrait  depuis  cinq  ans, 
elle  avait  consulté  tous  les  médecins  de  Syrie  et  d'Egypte  et  n'é- 
tait pas  plus  soulagée  pour  cela.  Le  mot  opération  effraye  beau- 
coup les  malades  en  Egypte  ;  c'est  pourquoi  je  lui  proposai  de 
revenir  le  lendemain  ayant  à  lui  faire  un  traitement  spécial  pour 
la  guérir  radicalement. 

Le  lendemain,  ayant  réussi  avec  beaucoup  de  peine  à  l'étendre 
sur  le  lit,  je  lui  fis  une  injection  sous-cutanée  de  cocaïne  à  la 
paupière  supérieure  et  inférieure:  je  lui  fis  le  brossage  d'un  seul 
œil,  c'est-à-dire  scarification  profonde,  la  paupière  renversée  et 
convulsée  autour  de  la  pince,  suivie  de  brossage.  Quelques  jours 
après  l'opération  elle  se  conduisait  toute  seule  et  au  bout  de  vingt 
jours  elle  m'arrive  tonte  joyeuse  m'annoncer  qu'elle  avait  pu 
enfiler  l'aiguille,  ce  qu'elle  n'avait  pu  faire  depuis  cinq  ans,  et  me 
prie  de  lui  opérer  le  deuxième  œil.  Depuis  quatre  ans  que  cette 
femme  est  opérée,  elle  se  laisse  vivre  heureuse  et  ne  se  plaint 
plus  de  rien. 

Voici  d'autres  exemples. 

Un  Syrien,  âgé  de  35  ans,  m'est  amené  par  sa  femme,  il  est 
malade  depuis  six  ans,  est  obligé  de  mendier  pour  vivre,  a  con- 
sulté tous  le?  médecins  sans  résultat;  les  yeux  sont  larmoyants, 
les  cornées  panneuses;  je  l'opère  :  trente  jours  après  l'opération, 
il  est  tout  heureux  de  m'annoncer  qu'il  a  trouvé  un  emploi  de 
palefrenier  et  est  tout  content  de  gagner  sa  vie  sans  mendier. 
Voilà  trois  ans  qu'il  continue  d'aller  de  mieux  en  mieux. 

Un  Italien,  âgé  de  32  ans,  père  d'une  nombreuse  famille,  m'est 
amené  par  son  frère  dans  un  état  pitoyable,  les  cornées  ulcérées, 
panneuses.  Il  fait  peine  à  voir.  Malade  depuis  un  an,  il  se  fait  soi- 
gner depuis  six  mois  à  l'hôpital  Européen  où  il  est  pensionnaire. 
L'oculiste  de  l'hôpital,  désespérant  de  le  guérir,  le  renvoie  en  lui 
conseillant  d'aller  en  Italie  changer  d'air.  Il  vient  me  consulter; 
je  l'opère  :  guérison  complète  au  bout  de  cinquante  jours.  Il  y  a 
deux  ans  et  demi  que  cet  homme  n'éprouve  rien  ài^rses  yeux. 
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Il  y  a  quatre  mois,  une  dame  de  Suez  m'amène  sa  fille  âgée  de 
14  ans  et  malade  depuis  douze  ans.  L'œil  droit  a  été  condaiODé 
par  les  médecins  qu'elle  a  consultés.  En  eiïet,  un  pannus  très 
épais  ne  laisse  rien  voir  de  la  cornée,  la  conjonctive,  d'une  injec- 
tion intense,  est  couverte  de  quelques  bourgeons  charnus.  La 
mère,  dans  son  désespoir,  me  laisse  toute  liberté  d'action.  Je  l'o- 
père une  première  et  une  deuxième  fois  et  de  nouveau  à  trente 
jours  d'intervalle.  La  guérison  de  cette  enfant  est  complète  et  je 
ne  souhaite  pour  elle  aucune  récidive.  Ces  exemples  pris  dans  le 
tas  suffisent,  je  pense,  à  démontrer  la  supériorité  de  ce  traitement 
sur  tous  les  autres  (et  s'il  ne  guérit  pas,  du  moins  il  soulage,  et 
pour  longtemps).  Tout  cela  n'empêche  pas  d'employer  dans  les 
cas  simples,  les  médications  ordinaires  :  nitrate  d'argent,  sulfate 
de  cuivre,  de  cadmium,  sous-acétate  de  plomb. 

Je  crois  cependant  que  quand  on  a  250  résultats  heureux  on  ne 
doit  pas  hésiter  devant  ce  traitement. 

Les  personnes  timides  et  jeunes  je  les  opère  sous  le  chloro- 
forme; celles  plus  courageuses,  en  instillant  quelques  gouttes  de 
cocaïne  dans  l'œil.  J'ai  recours  moins  souvent  aux  injections  de 
cocaïne  à  cause  de  la  tuméfaction  qui  suit  les  jours  suivants. 

Dans  les  cas  de  trachome  avec  suppuration,  je  suis  d'avis  d'user 
du  nitrate  d'argent  avant  de  pratiquer  l'opération  pour  faire  tarir 
la  suppuration.  Je  n'opère  d'ailleurs  jamais  les  malades  avant  de 
les  avoir  soumis  pendant  cinq  à  six  jours  à  un  traitement  asep- 
tique et  antiseptique. 

Passons  au  trichiasis. 

Nombreux  sont  les  procédés  employés  pour  la  guérison  de  cette 
affection  fort  désagréable  :  galvano-cautère,  thermo-cautère,  élec- 
trolyse,  traitement  chirurgical.  Pour  moi,  je  crois  que  le  traite- 
ment le  plus  efficace  est  celui  que  nous  avons  vu  employer,  le 
D'  Abadie  et  moi,  par  le  D*"  Chronis,  de  Smyme,  procédé  dont 
H.  Darier-  a  parlé  devant  cette  Société  et  auquel  je  viens  apporter 
une  confirmation  basée  sur  les  nombreux  cas  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  et  d'opérer.  Le  D'  Abadie  l'a  vulgarisé  à  sa  clinique  et 
suivant  l'exemple  du  maître.  Je  n'ai  employé  que  ce  procédé,  sauf 
quelques  rares  cas  qu'à  mon  grand  regret  j'ai  opérés  par  le  thermo- 
cautère. 

Depuis  que  je  suis  en  Egypte,  j'ai  bien  opéré  300  cas  de  tri- 
chiasis et  je  n'ai  pas  encore  vu  une  seule  récidive.  Voici  en  quoi 
consiste  ce  procédé. 

Après  avoir  fait  introduire  une  large  spatule  sous  la  paupière 
supérieure  et  avoir  fait  soulever  légèrement  la  paupière,  on  fait 
une  incision  profonde  jusqu'au  cartilage  tarse,  incision  à  5  milli- 
mètres au-dessus  du  bord  ciliaire  et  parallèle  à  ce  bord  d'un  bout 
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de  Fangle  interne  jusqu'à  Tangle  externe.  On  dissèque  ensuite  le 
lambeau  supérieur  jusqu'à  l'insertion  du  ligament  tarsien  pour 
mettre  ainsi  à  nu  le  ligament  du  tarse  et  le  tarse. 

On  dissèque  également  le  lambeau  inférieur  jusqu'au  bord 
ciliaire  et  Ton  a  soin  d'enlever  d'un  bout  à  l'autre  avec  les  ciseaux 
le  petit  muscle  ciliaire  se  trouvant  sous  ce  lambeau  inférieur. 

Le  cartilage  tarse  ainsi  mis  à  nu,  au  moyen  d'un  bistouri  bien 
tranchant,  on  creuse  en  enlevant  par  petites  tranches  successives 
le  cartilage  tarse  dans  son  milieu.  On  l'évide  en  creusant  une 
rigole  et  on  le  rend  ainsi  mince  et  souple,  de  telle  sorte  qu'une 
fois  la  paupière  redressée  par  les  fils  de  suture,  placés  comme 
nous  allons  le  dire,  elle  n'a  plus  de  tendance  à  se  renverser  en 
dedans  comme  cela  se  fait  constamment  quand  on  a  laissé  le  car- 
tilage intact  avec  son  incurvation  défectueuse. 

Cela  fait,  on  pratique  5  points  de  suture  en  faisant  traverser 
l'aiguille  d'abord  par  le  lambeau  inférieur  de  la  plaie,  et  saisis- 
sant avec  une  pince  le  ligament  tarsien  on  le  traverse  de  nouveau 
avec  l'aiguille  en  allant  aussi  profondément  que  possible,  de  telle 
sorte  que  quand  on  lie  les  deux  anses  du  fil  il  se  produit  un  mou- 
vement de  bascule  qui  redresse  le  bord  libre  de  la  paupière. 

Après  l'opération,  simple  pansement  aseptique.  J'emploie  de 
préférence  les  pansements  aseptiques  Naline;  le  troisième  jour  je 
retire  les  fils,  le  quatrième  jour  le  malade  peut  vaquer  à  ses 
occupations.  Je  ne  connais  pas  de  méthode  plus  simple,  plus 
rapide,  plus  efficace  et  mieux  comprise  au  point  de  vue  esthé- 
tique. 

Simple  :  l'opération  est  facile  à  pratiquer. 

Rapide  :  je  ne  connais  pas  d'opération  de  trichiasis  détermi- 
nant la  guérison  au  bout  de  trois  jours  et  permettant  au  malade 
de  vaquer  à  ses  affaires  le  quatrième  jour. 

Efficace  :  sur  mes  300  opérés  je  n'ai  pas,  jusqu'à  présent,  un 
seul  cas  de  récidive.  Enfin  ne  déformant  point  les  paupières.  La 
première  des  choses  qu'un  malade  demande  avant  de  se  laisser 
opérer,  c'est  de  savoir  s'il  ne  sera  pas  déformé;  et  il  ne  se  laisse 
faire  qu'après  s'être  assuré  de  la  chose  en  voyant  d'autres  opérés 
avant  lui. 

Je  ne  voudrais  pas  terminer  avant  de  dire  que  je  ne  pratiquerai 
plus  jamais  l'opération  du  trichiasis  par  le  thermo-cautère  qui 
consiste  à  détruire  une  partie  du  cartilage  tarse^  Par  cette  méthode 
il  est  difQcile  de  limiter  l'escarre,  la  tuméfaction  est  intense  après 
la  cautérisation  et  ne  diminue  que  fort  lentement;  l'escarre  met 
plusieurs  jours  à  se  détacher,  la  cicatrisation  se  fait  lentement  et 
il  y  a  souvent  de  grosses  pertes  de  substances.  Bref,  ce  procédé  ne 
m'a  donné  que  des  ennuis. 
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Enfin  je  résumerai  ainsi  ma  communication  :  Brossage  dans  les 
cas  intenses  de  trachome  rebelles  aux  autres  traitements. 

Ne  jamais  pratiquer  d'opération  de  trichiasis  sans  attaquer  le 
cartilage  tarse. 

Parent.  —  La  critique  qu'on  a  faite  au  hersage  d'enlever  Tépi- 
thélium  est  fondée;  les  scarifications  me  paraissent  plus  indiquées 
quand  les  granulations  ne  sont  pas  trop  fortes.  Quant  au  procédé 
de  Galezowski  si  critiqué,  vous  avez  pu  voir  tous  qu'un  certain 
nombre  de  nos  confrères  de  Russie  qui  l'ont  employé  s'en  sont  fort 
bien  trouvés  et  je  le  conseillerai  à  notre  collègue.  Quant  à  Févide- 
ment  du  tarse,  je  pense  qu'il  ne  vaut  pas  l'excision  des  culs-de^sac. 

M.  ÂBADiE.  —  J'ai  entendu  avec  grand  plaisir  la  communication 
de  M.  Lakah  qui  nous  fait  part  des  résultats  acquis  par  une  vaste 
et  longue  pratique  du  traitement  chirurgical  du  trachome.  Quand, 
il  y  a  quelques  années,  M.  Darier  et  moi  avons  publié  nos  pre- 
mières guérisous  obtenues  par  les  scarifications  profondes  du  cuU 
de-sac  conjonctival  supérieur,  suivies  de  brossage  et  lotions  au 
sublimé,  l'on  nous  a  objecté  que  nous  n'avions  eu  affaire  qu'à  des 
conjonctivites  granuleuses  bénignes,  mais  que  dans  les  formes 
graves,  celles  d'Egypte  en  particulier,  ce  traitement  ne  réussirait 
plus.  J'étais  tellement  convaincu  du  contraire  que  je  n'hésitai  pas 
à  faire  un  grand  voyage  en  Orient  où  j'eus  la  satisfaction  de  con- 
stater que,  là  aussi,  il  réussissait  tout  aussi  bien  que  chez  nous.  A 
mon  retour  je  publiai  les  résultats  obtenus,  on  me  dit  alors,  vos 
guérlsons  sont  trop  récentes,  on  ne  peut  affirmer  qu'elles  tien- 
dront. Eh  bien,  aujourd'hui,  voici  mon  élève,  M.  Lakah,  qui  s'est 
en  quelques  années  acquis  une  réputation  des  mieux  établies  eo 
^yple?  qui  vient  nous  dire  :  Depuis  quatre  ans,  j'ai  opéré  un  nombre 
considérable  de  malades  et  aussi  bien  mes  premiers  que  mes  der- 
niers ont  merveilleusement  guéri  par  ce  traitement.  Ou  ne  pou- 
vait espérer  consécration  plus  complète  et  plus  définitive. 

Tout  comme  M.  Lakah,  j'obtiens  régulièrement  des  résultats  si 
satisfaisants,  même  dans  les  cas  les  plus  chroniques  et  en  appa- 
rence les  plus  désespérés,  que  je  n'ai  nullement  songé  à  modifier 
la  technique  employée  dès  les  premiers  jours.  Les  seules  remar- 
ques que  j'aie  faites  depuis,  c'est  que  quelquefois  che^  certains 
sujets,  mais  tout  à  fait  exceptionnellenaent,  il  faut  répéter  une  ou 
deux  fois  les  scarifications  et  le  brossage,  moins  vigoureusement 
pourtant  que  la  première  fois.  Il  arrive  aussi  que  de  temps  à  autre 
des  opérés,  tranquilles  déjà  depuis  des  années,  éprouvent  quelques 
inflammations  passagères,  mais  sans  gravité  et  qui  cèdent  rapi" 
dément  au  lavage  de  la  conjonctive,  répété  pendant  quatre  oa 
cinq  jours  avec  un  peu  d'ouate  trempée  dans  une  solution  de  su- 
blimé à  1  p.  1,000. 
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Je  répondrai  à  M.  Parent  que  M.  Galezowski  a  été  bien  près  de 
découvrir  ce  traitement,  qu'il  a  eu  l'heureuse  idée  d'agir  chirur- 
incalement  sur  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  conjonctive,  mais 
que  l'excision  de  la  muqueuse  à  ce  niveau  est  tout  à  fait  insuf- 
fisante. 

M.  Galezowski  enlève  un  lambeau  de  muqueuse,  et  c'est  tout,  il 
ne  s'inquiète  pas  des  tissus  sous-jacents.  Dans  la  scari/ication  pro- 
fonde, au  contraire,  on  respecte  la  muqueuse,  en  ce  sens  qu^on  se 
contente  de  la  fendre  pour  pouvoir  aborder  les  tissus  lymphoides 
qu'elle  recouvre,  et  c'est  sur  ces  tissus  à  structure  spéciale  ainsi 
mis  à  nu  que  porte  l'action  du  brossage  et  du  bistouri.  Comme  on 
le  voit,  la  différence  est  essentielle,  les  résultats  le  sont  aussi,  et 
incomparablement  supérieurs  avec  cette  dernière  méthode. 

M.  Lakah.  —  On  a  parlé  du  procédé  d'excision  comme  d'un  pro- 
cédé excellent.  Je  ne  partage  pas  ce  sentiment  car  j'ai  été  appelé 
à  soigner  deux  malades  que  H.  Galezowski,  lui-même,  avait  opérés, 
et  qui  avaient  encore  leurs  muqueuses  pajpébrales  pleines  de  gra- 
nulations. 

M.  Despagnet.  —  A  l'heure  avancée  où  nous  sommes,  je  ne 
voudrais  pas  entamer  la  discussion  générale  du  traitement  des  gra- 
nulations, cela  nous  entraînerait  vraisemblablement  très  loin,  mais 
je  ne  veux  pas  laisser  passer  les  remarques  de  M.  Lakah  qui  a  dit 
qu'il  avait  eu  à  soigner  deux  granuleux  dont  les  culs-de*sac  avaient 
été  excisés  par  M.  Galezowski  lui-même  et  qui  avaient  encore  les 
conjonctives  couvertes  de  granulations.  M.  Lakah  me  permettra 
de  lui  rappeler  que  l'excision  ne  s'adresse  qu'au  cul-de-sac 
et  laisse  et  doit  laisser  intacte  la  muqueuse  tarsienne  sous 
peine  de  déformation  cicatricielle  de  la  paupière.  Après  l'excision 
il  faut  encore,  par  des  moyens  divers  que  chacun  applique  suivant 
son  tempérament,  détruire  les  granulations  de  la  conjonctive 
tarsienne.  Si  donc  les  malades,  dont  parle  M.  Lakah,  se  sont  con- 
tentés de  l'excision  des  culs-de-sac  sans  suivre  ensuite  le  traitement 
nécessité  par  l'état  de  la  muqueuse  du  tarse,  il  n'est  pas  étonnant 
qu'on  ait  pu  encore  constater  chez  eux  des  granulations,  et  ce 
serait  juger  à  faux  que  condamner  la  méthode  sur  ce  fait.  Quant 
à  moi  j'ai  écrit  maintes  fois  et  je  suis  heureux  de  répéter  que 
l'excision  du  cul-de-sac,  que  m'a  apprise  M.  Galezowski,  est  une 
excellente  méthode  et  je  lui  suis  resté  fidèle.  Elle  permet  d'un 
seul  coup,  par  une  opération  vraiment  chirurgicale,  bien  réglée 
dans  tous  ses  temps,  et  sans  aléa  quand  elle  est  bien  pratiquée, 
de  détruire  le  cul-de-sac,  vrai  champ  de  culture  de  la  granulation. 
Pour  répondre  à  l'objection  de  M.  Abadie  que  dans  ce  procédé  on 
ne  s'occupe  pas  des  tissus  sous-jacents,  j'ajouterai  qu'une  fois  l'ex- 
cision pratiquée  les  granulations  ne  reparaissent  jamais  dans  ce 
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fornix.  On  détrait  ensuite,  soit  par  le  massage,  soit  par  le  galvano- 
cautère,  les  granulations  tarsiennes.  Le  brossage,  au  contraire, 
est  une  opération  aveugle,  sans  règles  d'aucune  sorte,  où,  sui- 
vant l'expression  de  M.  Abadie  lui-même,  non  seulement  on  dé- 
chire les  granulations,  mais  on  met  en  charpie  la  muqueuse  elle- 
même,  d'où  des  cicatrices  nombreuses  qui  ne  sont  pas  sans  incon- 
vénients. 

M.  LE  Président,  sur  l'avis  de  la  Société,  fixe  la  prochaine 
séance  au  deuxième  mardi  d'octobre  et  déclare  vacante  une  place 
de  membre  titulaire. 

La  séance  est  levée. 
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Maladie  dem  tics  ehes  vn  enffaiil.  —  H.  SteIN  a  communiqué 

à  la  Société  de  médecine  berlinoise  l'observation  d'une  fillette  de 
11  ans,  qui,  au  dire  de  la  famille,  était  venue  au  monde  avec  un 
goitre  et  de  l'exophtalmie.  A  l'âge  de  7  ans,  elle  commença  à  pré- 
senter des  tics  dans  les  muscles  de  la  face,  et,  plus  tard,  ces  mou- 
vements convulsifs  envahirent  les  membres.  Plusieurs  traitements 
furent  essayés  sans  succès. 

Lorsqu'il  vit  la  malade,  elle  présentait  encore  de  l'exophtalmie 
et  un  tout  petit  goitre;  les  muscles  de  la  face  étaient  à  chaque 
moment  animés  de  mouvements  convulsifs;  dans  les  membres, 
ces  mouvements  étaient  systématisés;  il  existait,  en  outre,  de 
l'écholalie  et  de  la  coprolalie.  Sous  l'influence  du  traitement  par 
la  suggestion,  tous  ces  phénomènes  disparurent;  la  guérison  se 
maintient  depuis  six  mois.  (La  Médecine  infantile  du  D*^  Perier, 
1"  avril  1898.) 

Do  l'friti»,  par  le  D""  Panas.  —  On  enseigne  que  rinflammalioii 
de  l'iris,  quand  elle  n'est  pas  d'origine  traumatique,  a  pour  causes 
habituelles  la  syphilis  et  l'arthritisme.  M.  Panas  estime  qu'il  y  a 
un  grand  nombre  d'iritis  dues  à  des  infections  diverses  autres  que 
la  syphilis.  De  récents  travaux  ont  montré  que  la  rétine  est  un 
organe  doué  de  fonctions  complexes,  qu'elle  parait  en  particulier 
chargée  de  la  nutrition  du  système  oculaire.  Des  toxines  lancées 
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dans  ]e  courant  sanguin  arrivent  à  la  rétine,  à  l'uvea  et  à  l'iris  et 
peuvent  provoquer  des  rétinites,  des  uvéites  et  des  iritis  infec- 
tieuses. 

C'est  à  une  toxémie  que  sont  certainement  dues  les  lésions  ocu- 
laires présentées  par  une  femme  de  50  ans  atteinte  d'iritis  latente, 
chronique,  sans  douleur,  avec  présence  de  petites  synéchies  posté- 
rieures et  de  troubles  vitréens.  En  effet,  dans  les  iritis  rhumatis- 
males, la  douleur  est  constante,  les  symptômes  sont  brusques  et 
aigus.  Les  iritis  syphilitiques,  si  elles  ne  sont  pas  développées  sur 
un  terrain  arthritique  ou  tuberculeux,  sont,  il  est  vrai,  torpides; 
mais  la  malade  n'est  ni  arthritique,  ni  tuberculeuse,  ni  syphilitique. 

Son  histoire  nous  apprend  qu'à  36  ans,  à  son  dernier  accouche- 
ment, la  malade  a  présenté  des  phénomènes  nettement  infectieux 
avec  fièvre.  Les  règles  ne  sont  plus  revenues.  Elle  a  remarqué 
depuis  des  troubles  vaso-moteurs  :  bouffées  de  chaleur,  transpi* 
rations  abondantes. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  a  eu  des  épistaxis  journalières.  Plus  tard 
elle  a  été  atteinte  de  suppuration  de  l'oreille  moyenne  gauche, 
affection  dont  elle  a  guéri  à  la  suite  d'un  traitement  local  anti- 
septique. 

Enfin  le  dernier  accident  pathologique  est  l'iritis  de  l'œil  gauche, 
avec  un  peu  de  cyclite  et  de  sclérotite.  Pour  M.  Panas,  cette  suc- 
cession d'affections,  toutes  de  nature  infectieuse,  ont  la  même  ori- 
gine et  remontent  à  la  ménopause.  (La  Médecine  moderne,  mars 
1898.) 

Diphtérie  oeuio-pnpiiiaire.  —  Nous  reproduisons  d'après  la 
Médecine  moderne  du  2  août  dernier  le  plan  de  question  d'internat 
qui  a  pour  titre  : 

COMPLICATIONS  DE  L'ANGINE  DIPHTÉRIQUE. 

L'angine  diphtérique  est  une  inflammation  spécifique  des  amyg- 
dales et  du  pharynx,  accompagnée  habituellement  de  l'envahisse- 
ment de  ces  régions  par  de  fausses  membranes. 

Cette  inflammation  locale  est  due  à  la  présence  du  bacille  de 
Klebs-Lœffler  à  la  surface  des  organes  lymphoïdes  de  la  gorge. 
Elle  s'accompagne  de  symptômes  généraux  dus  à  l'intoxication  de 
l'organisme  par  la  résorption  des  toxines  diphtériques. 

Langine  diphtérique  prend  une  importance  anormale^ 

Quant  a  sa  durée,  car  l'angine  à  bacille  de  Lœffler  se  continue 
indéfiniment. 

Quant  a  sa  malignité,  car  il  s'agit  d'une  angine  due  à  l'associa- 


I 


I 


480  BIBLIOGRAPHIE   ET   REVUE  DES  JOURNAUX. 

lion  du  streptocoque  avec  le  bacille  de  Lœfller.  Les  phénomènes 
généraux  sont  d'une  extrême  gravité.  Début  brusque,  fièvre  intense, 
céphalalgie,  délire,  vomissements.  Erythèmes  cutanés  de  types 
divers.  Purpura,  hémorragies  de  diverses  régions.  Adénites  mul- 
tiples aiguës  avec  suppuration  possible.  Albuminurie  et  néphrite. 
L'infection  diphtérique,  au  lieu  d'être  limitée  au  pharynx, 
envahit  d'autres  régions. 

1^  I<arjBgrite  dlj^litérlqwe  o«  eroap;  —  2"*  C^ryxa  dlphlérlqae; 
—  2°  Otite  diphtérique;  —  4''  Diphtérie  du  tnhe  dig^estir;  - 
5^  Diphtérie  hroaehiqoe  et  trachéale  j 

6°  Diphtérie  oealo-p«pillaire. 

Sui*vient  surtout  dans  les  diphtéries  secondaires^  post-morbiU 
leuses,  etc.,  reconnaît  comme  origine  la  propagation  par  le  canal 
lacrymal,  quelquefois  Tinoculalion  à  distance  (diphtérie  oculaire 
des  médecins). 

Se  traduit  par  du  larmoiement,  de  la  conjonctivite  simple,  pais 
séro-purnlente,  plus  tard  par  la  formation  de  fausses  membranes. 

Evolue  soit  vers  la  guérison,  soit  vers  la  production  de  lésions 
oculaires  graves,  perforation  de  la  cornée,  hernie  de  l'iris,  panoph- 
talmie,  ectropion.  etc. 

4°  Paralysies  diphtériques.   —  Névrites  diphtériques. 

C'est  la  complication  la  plus  fréquente. 

Ces  paralysies  sont  dues  à  des  névrites  multiples. 

La  paralysie  survient  rarement  d'une  façon  précoce,  plus  sou- 
vent dans  la  convalescence. 

Forme  pseudo-ataxique  :  Est  caractérisée  par  les  troubles  oculo- 
pupillaires  et  la  paraplégie. 

Troubles  oculo-pupillaires  :  Paralysie  de  la  3*  paire.  Strabisme. 
Ptosis.  Amblyopie.  Inégalité  pupillaire.  Cécité. 

Troubles  paraplégiques  :  souvent  incomplets.  Fourmillements. 
Engourdissements.  Difficulté  de  la  marche  dans  l'obscurité.  Perte 
des  réflexes. 

Paralysie  du  voile  du  palais. 

L'intoxication  de  Vorganisme  par  les  sécrétions  du  bacille 
se  rélève  par  des  accidents  inaccoutumés. 

1°  Néphrite  et  i"  Myoeardite  diphtérique   et  endoeardlte 

valvulaire. 

La  néphrite  légère  qui  accompagne  l'angine  peut  s'aggraver,  se 
marquer  par  la  présence  de  8  à  15  grammes  d'albumine  par  litre. 
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On  peut  alors  observer  des  infiltrations  œdémateuses,  des  accidents 
urémiques.  L'anuri^  complète  entraine  la  mort.  L'hématurie  a 
été  signalée.  {Médecine  moderne^  i  août.) 

De  la  Ylsifelltté  4ea  rayons  X  par  eertatnii  Jeaii««  aveugles, 

pai*  H.  le  D'  Foveau  de  Courmelles  (communication  à  l'Institut, 
Académie  des  sciences,  présentée  par  le  professeur  Harey,  le 
14  mars  1898).  —  240  aveugles  ont  été  examinés  à  Tlnstitution 
des  jeunes  aveugles  par  l'auteur,  avec  le  concours  de  M.  Ducretet 
et  de  H.  Martin»  directeur  de  rétablissement;  les  diagnostics  ocu- 
laires étaient  faits  par  le  D^  Landolt.  Grâce  au  dispositif  employé, 
les  illusions  d'optique  étaient  éliminées,  un  bruit  uniforme  se 
faisant  qu'on  produise  ou  non  des  rayons  X,  et  l'on  n'a  retenu  que 
ceux  suivant  ces  variations.  Le  tube  de  Crookes  était  enveloppé 
d'un  voile  noir  pour  la  seule  production  des  rayons  X;  il  était 
découvert  pour  les  rayons  cathodiques  et  pourvu  de  l'écran  pour 
les  rayons  fluorescents. 

Neuf  aveugles  (5  filles  et  4  garçons)  ont  perçu  les  rayons  X. 

D'autres  ont  perçu  les  rayons  cathodiques  mieux  que  les  fluores- 
cents. 

Les  rayons  X  n'étant  pas  perçus  par  l'œil  normal,  il  en  faut 
conclure  que  la  rétine  de  certains  aveugles  peut  être  impressionnée 
par  eux,  comme  Test  la  plaque  photographique  qui  traduit  ces 
rayons  invisibles. 

Le  traitement  thyroïdien  du  goitre,  par  HanzeL  (Wiener  KH- 

nische  Wochenschrift,  n"*  46,  1897).  —  220  malades  atteints  de 
goitre  ont  été  traités  à  l'Hôpital  général  de  Vienne  et  soumis  au 
traitement  par  l'iodothyrine  à  35  centigr.  Dans  presque  tous  les 
cas  il  s'agissait  de  femmes  âgées  de  12  à  24  ans.  La  dose  quoti- 
dienne a  été  de  une  pastille  à  deux  avant  le  repas  de  midi. 

Le  plus  souvent,  dans  les  cas  qui  ont  été  améliorés,  on  a  con- 
staté après  ringestion  de  5  à  7  tablettes  une  diminution  de  volume 
du  corps  thyroïde  après  trois  semaines  au  plus  tard. 

Sur  les  220  malades  soumis  au  traitement  thyroïdien,  07  ont 
subi  une  diminution  de  poids,  8  autres  ont  au  contraire  augmenté 
de  poids.  La  diminution  a  atteint  en  général  2  kilogrammes;  les 
récidives  ont  été  constatées  dans  22  cas,  après  quelques  mois  de 
suspension  du  traitement. 

De  l'action   du  tabac   sur   la   vne.    —  NouS  lisons  dans  la 

Médecine  moderne  de  Realosmon  (30  mars  1898)  les  renseigne- 
ments suivants  : 
Dans  une  manufacture  de  tabac  américaine,  sur  150  employés 

RBC.  D'OPHT.  'i 
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examinés  au  point  de  vue  visuel,  aucun  ne  présenta  une  vision 
normale.  Tous  ces  employés  d'ailleurs  chiquaient  ou  fumaient. 
Chez  45  l'acuité  visuelle  était  notablement  diminuée;  dans  30 cas, 
la  dyschromatopsie  était  très  prononcée,  les  uns  voyant  le  rouge, 
brun  ou  gris,  les  autres  h  vert,  bleu  ou  orange. 

La  plupart  étaient  incapables  de  distinguer  un  point  blanc  au 
centre  d'un  carton  noir. 

D'  Valois. 

EdoeaClon  vl««ell«  ehem  lea  «pérés  de  c»teraei<»  coagéal* 

taie,  par  E.  Tromdetta  (La  Clinica  moderna,  anno  IV,  n.  17, 
1898).  —  M.  Trombetta  vient  de  publier  un  travail  très  soigné  sur 
réducation  visuelle  chez  les  opérés  de  cataracte  congénitale.  Il 
cite  tout  d'abord  la  très  intéressante  observation  d'une  petite  fille  de 
7  ans  opérée  par  M.  Baiardi  à  la  clinique  de  M.  Reymond,  àTurin; 
il  expose  ensuite  les  différents  procédés  d'éducation  visuelle  des 
malades  employés  avant  lui  et  les  raisons  qui  les  ont  motivés; 
il  expose  en  troisième  lieu  son  procédé  qui  peut  se  résumer 
ainsi  : 

1°  Développement  de  la  faculté  d'attention  et  des  mouvements 
oculaires  concomitants  ; 

2^*  Association  des  sensations  tactiles  et  visuelles; 

d""  Substitution  graduelle  des  images  visibles  aux  images  tac- 
tiles. 

C'est  surtout  vers  ce  dernier  point  que  l'éducation  doit  concen- 
trer ses  efforts  et  exercer  sa  patience,  car  c'est  spécialement  dans 
cette  espèce  de  lutte  entre  Je  sens  cutané  et  celui  de  la  vision 
que  se  montrent  les  plus  grandes  difficultés.  Une  bibliographie 
riche  et  judicieusement  faite  accompagne  cette  excellente  mono- 
graphie. D' Â.  NeuschOler. 

Conjonctivite  pblycténiilnlre.  —  Le  professeur  HERBERT,  de 

Bombay,  a  observé  certains  caractères  particuliers  de  cette  affec- 
tion chez  ses  malades. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  existaient  les  signes  de  vieilles 
conjonctivites  chroniques  qui  avaient  précédé  l'apparition  des 
phlyctènes,  ces  dernières  pouvant  être  considérées  comme  le 
résultat  d'une  invasion  localisée  de  cocci. 

11  a  rencontré  quelquefois  les  phlyctènes  siégeant  sur  la  con- 
jonctive palpébrale,  se  transformant  rapidement  en  ulcère,  et  au 
lieu  d'un  processus  inflammatoire  localisé,  comme  cela  se  voit 
pour  le  globe  de  l'œil,  ici,  au  contraire,  l'inflammation  est  diffuse; 
en  général,  il  existe  en  même  temps  des  phlyctènes  au  niveau  de 
la  conjonctive  bulbaire.  Le  plus  souvent  multiples,  leur  siège  de 
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prédilection  est  vers  le  bord  libre  de  la  paupière,  plus  particuliè- 
rement de  la  supérieure,  avec  tendance  à  se  réunir  deux  ou  trois 
ensemble.  Le  diagnostic  n'offre  pas  de  difficultés. 

Le  xérosîs,  plus  fréquent  à  Bombay  depuis  la  dernière  famine, 
coïncide  fréquemment  avec  l'apparition  de  phlyctènes,  surtout  au 
niveau  de  la  conjonctive  palpébrale;  dans  ce  cas,  la  réaction 
inflammatoire  est  peu  marquée,  tandis  que,  lorsque  la  conjonctive 
bulbaire  se  trouve  intéressée,  on  observe  un  processus  ulcéreux 
bien  plus  considérable.  Les  adultes  sont  surtout  atteints  de  con- 
jonctivite phlycténulaire,  dans  l'Inde,  en  général  de  20  à  50  ans. 
{The  ophtalm.  Reviewy  mars  1898.) 

L«s  YAPlaUona  ir»ii«ltolres  de  l'hémtaDOiftie.  —  W.  Harris 

a  décrit  avec  beaucoup  de  soin  plusieurs  cas  de  ces  variations 
associées  à  des  convulsions  monolatérales,  faisant  de  la  macula 
une  dépendance  de  l'écorce  cérébrale.  Il  passe  successivement  en 
revue  Thémianopie  bitemporale,  l'hémianopie  binasale,  l'hémia- 
nopie  hystérique,  rhémianopie  homonyme,  l'hémianopie  des  cou- 
leurs, l'hémianopie  hallucinatoire,  l'hémianopie  au  début  de 
l'amaurose ,  l'hémianopie  centrale  incomplète ,  l'hémianopie 
double,  l'hémianopie  transitoire.  Les  observations  d'hémianopie 
double,  avec  retour  ou  persistance  de  la  vision  centrale,  parlent  en 
faveur  de  l'origine  corticale  de  la  macula. 

Il  y  a  deux  théories  :  dans  la  première,  on  admet  que  toute  la 
macula  est  représentée  par  la  moitié  du  centre  visuel  et  qu'il 
existe  une  décussation  particulière  des  fibres  maculaires  dans  le 
chiasma;  dans  la  seconde,  celle  de  Forster,  on  admet  que  la 
macula  est,  au  point  de  vue  du  système  nerveux,  construite  sur  le 
même  plan  que  la  rétine,  chaque  moitié  étant  sous  la  dépendance 
de  la  moitié  correspondante  du  centre  visuel.  Harris  pense  que 
Tétude  de  l'hémianopie  transitoire  est  une  preuve  de  la  similitude, 
au  point  de  vue  nerveux,  de  la  macula  et  de  la  rétine,  sans  qu'il 
soit  besoin  d'une  décussation  particulière  des  fibres  maculaires. 

L'auteur  déduit  de  ses  observations  les  conclusions  suivantes  : 

1"  L'hémianopie,  en  général  latérale,  plus  fréquente  à  gauche, 
avec  rétrécissement  des  deux  moitiés  restantes  du  champ  visuel, 
peut  être  un  symptôme  temporaire  de  l'hystérie  ; 

^'^  L'hémianopie  due  à  une  lésion  vasculaire  du  cunéus,  peut 
s'annoncer  par  une  diminution  marquée  de  l'acuité  visuelle,  abou- 
tissant quelquefois  à  une  amaurose  complète,  due  probablement 
à  l'inhibition  de  la  moitié  du  centre  visuel  respecté  ; 

3"  La  moitié  des  centres  visuels  n'est  pas  subdivisée  en  centres 
visuels  spéciaux  pour  la  lumière,  la  forme'  ou  la  couleur  des 
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objets;  riiéiniachromatopsie  peut  être  due  à  une  lésion  siégeant  en 
un  point  quelconque  entre  le  chiasma  etTécorce  cérébrale; 

4°  L'hémianopie  en  cadran  est  quelquefois  causée  par  une 
lésion  de  la  capsule  interne; 

5°  La  région  maculaire  de  la  rétine  est  analogue  à  celle-<;i  an 
point  de  vue  de  la  disposition  des  fibres  nerveuses.  Dans  tous  les 
cas  d'hémianopie  transitoire,  la  ligne  qui  limite  les  moitiés  con- 
servées et  détruites  du  champ  visuel  passe  par  le  point  (ixé; 

6°  Le  centre  cortical  de  la  macula  dans  chaque  cunéus  est  moins 
sujet  à  une  destruction  totale;  la  réparation  en  est  plus  rapide  que 
pour  le  restant  de  la  moitié  du  champ  visuel; 

7°  Les  cas  d'hémianopie  persistante  dans  lesquels  la  ligne  de 
division  passe  à  côté  du  point  de  fixation  qui  demeure  dans  la 
moitié  conservée  du  champ  visuel,  sont  dus  soit  à  une  réparation 
du  centre  cortical  de  la  macula  susceptible  aussi  de  n*avoirpas  été 
intéressé  ou  à  l'acquisition  d'un  nouveau  point  de  fixation  dans  la 
rétine,  par  l'éducation; 

8^  Les  phénomènes  complexes  de  Thémianopie  ont  pour  siège 
un  centre  visuel  plus  élevé,  peut  être  le  gyrus  angulaire; 

9*  L'hémianopie  double  n'entraîne  pas  nécessairement  une 
amaurose  permanente;  dans  bien  des  cas,  le  retour  d'une  petite 
partie  de  la  vision  centrale  indique  que  le  centre  cortical  de  la 
macula,  au  niveau  du  cunéus  et  des  deux  c6tés,  n'a  pas  été  inté- 
ressé ou  que  ses  lésions  ont  guéri; 

10"  Dans  la  migraine,  l'hémianopie  est  due  à  une  excitation 
épileptique  au  niveau  d'un  centre  visuel  d'un  seul  côté; 

11*  Dans  bien  des  cas,  une  excitation  épileptique  peut  naître 
dans  ce  centre  même  ou  à  côté,  produisant  alors  soit  une  hémia- 
nopie  temporaire,  une  attaque  type  d'épilepsie  ou  enfin  des  con- 
vulsions limitées  à  une  moitié  du  corps  sans  perte  de  connaissance; 

IS*"  L'hémianopie  transitoire,  dans  ces  attaques,  peut  persister 
pendant  vingt-quatre  heures  et  an  delà  et  être  causée  par  des 
troubles  vasculaires  dans  le  voisinage  du  centre  visuel,  sans  que 
ce  dernier  soit  lui-môme  intéressé; 

13**  L'hémianopie  transitoire  est  rare  dans  Tépilepsie  jack- 
sonienne; 

14*"  Elle  peut  aussi  être  observée  dans  la  paralysie  générale  et 
l'urémie.  {The  ophtalm.  Review,  mars  1898.) 

Jaffary. 

Lëiilons  des  vaisseaux  de  la  rétine,  de  la  rétine  et  do  ■•'' 

optique  dans  la  goutte.  —  BuLL  a  étudié  quinze  cas  de  ces  alté- 
rations chez  des  goutteux;  il  a  pratiqué  trois  autopsies. 
Les  altérations  portent  sur  les  parois  des  vaisseaux  de  la  rétine, 
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de  la  choroïde  et  du  nerf  optique,  veines,  artères  et  capillaires. 
La  rétinile  présente  certains  caractères  particuliers,  les  altéra- 
tions siégeant  surtout  dans  la  zone  postérieure,  avec  ou  sans 
hémorragies  de  la  rétine  ou  dans  le  vitré  avec  un  exsudât  sous 
forme  d'amas  jaunâtres;  il  y  a,  en  général,  conjointement  de  la 
névrite  optique,  cette  dernière  pouvant  aussi  exister  sans  rétinite. 
Les  symptômes  subjectifs  sont  :  une  diminution  de  l'acuité  visuelle, 
et  un  certain  degré  de  photophobie  surtout  marquée  pour  la 
lumière  artificielle;  à  l'ophtalmoscope,  on  observe  les  mêmes 
lésions  que  dans  le  premier  stade  de  la  papillite  sans  l'œdème;  les 
artères  de  la  rétine  sont  rétrécies  irrégulièrement,  tandis  que  les 
veines  présentent  des  dilatations  variqueuses;  dans  la  région 
maculaire  et  papillaire,  existent  des  taches,  blanc  jaunâtre, 
d'abord  brillantes,  puis  ternes,  disposées  sans  ordre,  dont  le  siège 
se  trouve  dans  les  couches  profondes  de  la  rétiiie. 

Il  peut  exister  des  corps  flottants  du  vitré,  résultant  d'hémor- 
ragies ou  d'une  choroïdite  concomitante. 

Les  malades  présentent  toutes  les  lésions  de  la  goutte  en 
général.  Les  coupes  anatomo-pathologiques  de  la  rétine,  de  la 
choroïde  et  du  nerf  optique  permettent  de  constater  l'existence  de 
la  sclérose  vasculaire,  surtout  marquée  au  niveau  de  la  membrane 
interne  ;  les  fibres  nerveuses  de  la  papille  et  du  nerf  optique  sont 
variqueuses  par  places,  entourées  d'une  matière  finement  granulée 
qai  pénètre  jusque  dans  l'épaisseur  du  neri  optique  lui-môme  et 
de  la  rétine. 

Les  altérations  existent  des  deux  côtés,  bien  qu'elles  soient 
rarement  symétriques  ;  elles  peuvent,  dans  certains  cas,  débuter 
simultanément  dans  les  deux  yeux. 

Les  altérations  vasculaires  doivent  être  recherchées  avec  beau- 
coup de  soin,  car  elles  commencent  au  niveau  de  la  membrane 
interne. 

La  sclérose  vasculaire  et  les  taches  exsudatives  au  niveau  de  la 
rétine  amènent  des  troubles  de  la  vision  centrale  seulement,  de 
sorte  que  cette  affection  n'aboutit  jamais  à  la  cécité. 

La  perte  de  la  vision  centrale  se  fait  toujours  d'une  manière 
progressive;  il  n'y  a  pas  d'amélioration  à  attendre.  {The  ophtalm. 
RevieWy  mars  1898.) 

Traltemeiii   de   l'ophtalmie   par   l'argonlne   (N.'Y.   Med, 

Journ.,  9  avril  1898).  —  Bigelow  a  traité  à  l'hôpital  des  enfants 
de  Bellevue  treize  cas  d'ophtalmie  purulente  au  moyen  d'une 
solution  d'argonine  au  3/100"^  dont  il  instillait  quelques  gouttes 
deux  fois  par  jour,  après  avoir  lavé  les  paupières  avec  une  solution 
boriquée.  L'argonine  est  une  poudre  blanche,  amorphe,  soluble, 
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dans  Teau  chaude  et  dépourvue  de  propriétés  irritantes.  Treize 
jours  de  traitement  en  moyenne  ont  suffi  pour  obtenir  la  guérison. 
Kalisch  l'a  vu  employer  sans  résultats  satisfaisants  par  un  de 
ses  confrères  et  il  ne  l'a  personnellement  expérimentée  qu'un  trop 
petit  nombre  de  fois  pour  se  faire  une  opinion  sur  sa  valeur.  Si 
l'argonine  n'était  pas  contre-indiquée  comme  le  nitrate  d'argent 
dans  les  cas  de  lésions  cornéennes,  ce  médicament  offrirait  un  réel 
avantage;  dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  blennorragique  ce 
dernier  resle  au  nitrate  d'argent. 

li'irldeetomle  duBii  l'hypopton  A  récidive.  —  NeUSCHÛLER, 

assistant  du  professeur  Galezowski,  dans  les  cas  où  l'hypopion  réci- 
dive malgré  les  traitements  médicaux  et  l'évacuation  du  pas  par 
l'intervention  chipurgicale,  propose  de  pratiquer  l'iridectomie.  Le 
pus  n'est  pas  toujours  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  plusieurs 
cas  il  y  a  absence  de  lésion  cornéenne.  Si  Ton  applique  au  sujet 
de  l'hypopion  les  principes  de  pathologie  générale,  on  voit  que 
l'œil,  dans  certaines  conditions,  peut  devenir  un  locus  minoris 
resistentiœ  pour  les  germes  infectieux  répandus  dans  l'organisme; 
si  l'uvée  ou  les  procès  ciliaires  deviennent  ce  point  de  moindre 
résistance^  il  n'y  a  rien  d'étonnant  que  les  produits  de  la  suppu- 
ration s'accumulent  tout  d'abord  derrière  l'iris. 

Le  véritable  traitement  chirurgical  de  toute  suppuration  consiste 
dans  l'évacuation  du  pus  en  totalité;  or,  dans  l'hypopion,  la  para* 
centèse,  quelque  large  soit-elle,  ne  permettra  pas  d'évacuer  le  pus 
situé  dans  la  chambre  postérieure,  pas  plus  que  le  lavage,  étant 
données  les  qualités  concrètes  du  pus;  seule  l'iridectomie  prati- 
quée à  la  partie  inférieure  permet  d'obtenir  un  semblable  résultat, 
dans  l'hypopion  à  récidive,  faisant  soupçonner  une  suppuration 
rétro-irienne.  (Supplém.  al  Policlinico,  1898.) 


Le  réflexe  pupillaire  dana  ies  maladies  du  système  ner- 
veux. —  Preston,  après  avoir  examiné  le  mécanisme  qui  régit 
les  mouvements  pupillaires,  étudie  les  troubles  de  ces  derniers 
dans  les  différentes  affections  qui  portent  sur  le  système  nerveux. 
Lorsqu'un  nerf  optique  est  blessé,  les  pupilles  demeurent  iden- 
tiques, réagissant  quand  la  lumière  agit  sur  l'œil  sain,  restant 
insensibles  au  contraire  si  celle-ci  agit  sur  l'œil  blessé.  Il  en  est  de 
même  dans  l'hémianopsie  due  à  une  lésion  d'une  portion  du  nerf 
optique  (signe  de  Wernicke  dans  l'hémianopsie).  Une  lésion  de 
la  3*  paire  amène  une  dilatation  modérée  de  la  pupille  qui  ne  se 
contracte  plus  sous  l'action  de  la  lumière,  le  pouvoir  d'accommo- 
dation étant  aboli. 
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L«  tmltement  à  l'air  dan«  la  ehlrarf^te  ocalalre.  —  J.  IbJORT 

(de  Christiania)  se  demande  si  ce  traitement,  inapplicable  en  chi- 
rurgie générale,  peut  être  utilisé  en  chirurgie  oculaire.  Les  condi- 
tions en  sont  absolument  semblables;  ici,  en  effet,  une  plaie  de  la 
cornée  est  constamment  baignée  par  les  larmes  regardées  comme 
microbicides  par  certains  auteurs  et  dont  l'action  est  encore  aug- 
mentée par  les  mouvements  incessants  des  paupières.  En  outre 
certains  yeux  ne  tardent  pas  à  présenter  des  symptômes  inflamma- 
toires sous  l'influence  d'un  pansement.  Aussi  l'auteur  a-t-il  eu 
l'idée  de  laisser  les  plaies  oculaires  se  cicatriser  à  l'air  libre  et  il 
a  obtenu  d'excellents  résultats.  Avant  l'opération,  il  prend  la  pré- 
caution d'épiler  les  cils,  car  il  pense  que  l'infection  n'est  pas  due 
aux  instruments,  aux  mains  ou  à  l'atmosphère,  mais  aux  germes 
de  la  conjonctive,  des  cils  et  enfin  au  sang.  Nombreux  sont  les  cas 
où  une  blessure  de  la  cornée,  restée  exposée  pendant  longtemps,  a 
guéri  aseptiquement.  (Centralbl.  f.  Augenh.y  mai  1897,  p.  138; 
novembre  1897,  p.  329.) 

Le  iraitemeni  à  l'air  dans  cent  opératlonn  de  cataracte.  — 

Le  même  auteur  a  appliqué  ce  traitement  dans  cent  opérations 
de  cataracte  où  le  résultat  a  été  parfait;  néanmoins  Praun  a 
reproché  à  ce  procédé  de  laisser  l'œil  exposé  aux  injures  venues 
de  l'extérieur  et  surtout  à  l'infection  causée  par  les  mains  de  l'opé- 
rateur; il  emploie,  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  le  masque  de 
Fuchs  qui  n'a  pas  les  inconvénients  des  pansements  ordinaires. 
{Centralbl.  f.  Augenh.,  février  1898,  p.  33.) 

Tranaplantatlon  de  la  membraDc  iiiii«|iicB«e  de  la  lèvre 
dao»  le  trlclilacla  et  l'entroplon.  —  Isn\ELSON  (de  Smolensk) 

fait  sous  la  paupière  supérieure  une  incision  à  chaque  extrémité, 

ayant  de  5  à  6  millimètres  de  profondeur  et  3  à  4  millimètres  de 

long.  Si  le  cartilage  tarse  est  très  épaissi  et  recroquevillé,  il  en 

enlève  une  plus  ou  moins  grande  quantité.  Le  lambeau  muqueux 

de  la  lèvre  supérieure  est  placé  dans  la  perte  de  substance  de  la 

paupière  supérieure  sans  être  suturée.  Pansement  antiseptique. 

(Centralbl.  f.  Augenh.,  octobre  1897,  p.  299.) 

Jaffary. 

Déraot  d'association  de*   moiiTeinento  réflexes  des  yeo3i: 
dans  on  cas  de  stupeur  post-éplleptlqne^,  par  le  D*"  Ch.  FëRÉ. 

—  Un  épileptique  qui  présente  de  grands  accès  convulsifs  avec 
une  période  tonique  très  prédominante  sur  la  période  clonique  et 

1.  Communication  à  la  Société  de  Biologie,  séance  du  28  janvier  1898. 


488  BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX. 

une  période  de  stupeur  très  variable  et  même  quelquefois  nulle, 
a  raconté  à  plusieurs  reprises  des  faits  qui  s'étaient  passés  pen- 
dant son  accès.  Ces  récits  semblaient  indiquer  que  la  connaissance 
n'était  pas  complètement  perdue,  même  quand  il  paraissait  dans 
la  stupeur.  J'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  immédiatement  après 
la  cessation  des  convulsions  cloniques  :  la  respiration  était  ster- 
toreuse,  la  face  congestionnée,  les  yeux  convulsés  à  gauche.  J'ai 
pratiqué  plusieurs  excitations  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale 
dans  le  but  de  vérifier  s'il  en  garderait  le  souvenir.  Je  fus  frappe 
de  voir  que  lorsque  je  mis  le  doigt  au  contact  de  la  cornée  de  Toeil 
gauche,  cet  œil  se  porta  brusquement  à  droite,  tandis  que  l'œil 
droit  restait  immobile.  L'œil  gauche  reprit  sa  position  primitive, 
tourné  vers  la  commissure  externe  des  paupières.  Le  doigt  porté 
dans  le  grand  angle  de  l'œil  droit,  provoqua  un  mouvement  de 
rotation  en  dehors  de  l'œil  droit,  tandis  que  l'œil  gauche  gardait 
aussi  sa  position.  L'expérience  a  pu  être  reproduite  avec  le  même 
résultat  une  deuxième  fois  pour  chaque  œil  ;  mais  à  la  troisième 
épreuve,  les  deux  yeux  ont  réagi  simultanément.  Le  malade  s*est 
réveillé  un  quart  d'heure  après,  sans  avoir  conservé  le  souvenir 
de  ces  excitations. 

C'est  la  seule  circonstance  dans  laquelle  j'ai  constaté  la  disso- 
ciation des  mouvements  réflexes  des  yeux,  qui  peut  constituer  un 
signe  diagnostique  d'autant  plus  précieux  qu'on  peut  le  provoquer. 

La  dissociation  des  mouvements  spontanés  des  yeux  peut  s'ob- 
server dans  certains  cas  de  nystagmus  post-épileptique.  Mercier 
l'a  notée  dans  le  coma  en  général. 

Fr.  Warner  l'a  aussi  observée  sous  l'influence  du  chloroforme 
avant  le  stertor  et  chez  des  idiots. 

M.  Dastre  l'a  retrouvée  dans  la  stupeur  de  Tanesthésie  artifi- 
cielle. 

Ch.  F. 

L'oeil  dans  se*  relations  avec  le  eoiiunell  fajpnoll^ae,  par 

le  D'  Neuschûler,  de  Rome  (Rivista  sperimentale  di  Freniatria^ 
vol.  XXIV,  fasc.  i,  1898).  —  L'auteur  a  fait  sur  ce  sujet  un  long 
travail,  avec  des  planches,  dans  lequel  il  expose  les  modifications 
anatomiques  et  fonctionnelles  que  l'œil  subit  pendant  le  sommeil 
hypnotique.  I)  expose  toutes  les  expériences  faites  et  celles  qui  lai 
sont  personnelles,  et  qui  sont  très  intéressantes,  surtout  au  point 
de  vue  médico-légal.  Il  parle  des  modifications  du  cristallin,  de 
l'acuité  visuelle,  du  champ  visuel  et  de  l'examen  du  fond  de 
l'œil  avant,  pendant  et  après  le  sommeil  hypnotique. 

Ce  travail,  très  documenté,  se  termine  par  une  étude  sur  le 
sens  chromatique  et  sur  les  hallucinations  dans  l'hypnotisme. 
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Ecrit  surtout  au  point  de  vue  expérimental  oculistique,  il  pourra 
être  utile  à  ceux  qui  s'intéressent  aux  problèmes  hypnotiques. 


Sor  an  «ymptôme  oculaire  dans  la  neurasthénie,  par  le 

D' Â.  Neuschûler,  de  Rome  {Annali  di  ottalmologitty  fasc.  1-2, 
1898).  —  Dans  ce  travail,  Tauteur  passe  en  revue  tout  ce  qui  a 
été  écrit  sur  le  champ  visuel  des  neurasthéniques  et  après  avoir 
appelé  l'attention  du  lecteur  sur  l'examen  du  punctum  cœcum^  il 
conclut  : 

1"  Dans  la  neurasthénie,  on  observe  un  rétrécissement  du  champ 
visuel  périphérique; 

^'^  Ce  rétrécissement  est  plus  prononcé  lorsque  le  champ  visuel 
est  pris  du  centre  à  la  périphérie  (centrifuge)  et  moins  prononcé 
s'il  est  pris  de  la  périphérie  au  centre  (centripète); 

3"  Dans  la  neurasthénie,  il  y  a  un  grossissement  du  punctum 
cœcum  ; 

4"*  Ce  grossissement  est  inversement  proportionnel  au  champ 
visuel  périphérique;  cela  veut  dire  qu'il  est  plus  prononcé  lorsque 
le  champ  visuel  est  centripète  et  moins  prononcé  s'il  est  centrifuge. 

D'  KOPFF. 


Paraijale   des   muselés    de  l'œil  d'orlf^ine   eérébrale.    — 

M.  EwALD,  à  la  Société  médicale  de  Berlin,  dans  la  séance  du 
2  février,  a  montré  une  femme  qui,  au  bout  de  deux  semaines  de 
séjour  à  l'hôpital,  fut  subitement  prise  d'une  attaque  avec  perte  de 
connaissance.  En  revenant  à  elle,  la  malade  accusait  de  la  diplopie 
et  une  paralysie  du  grand  oblique.  Cependant  elle  put  sortir  con- 
sidérée comme  guérie  après  quelques  semaines  de  séjour  à  l'hôpi- 
tal. Mais  elle  dut  bientôt  revenir,  car  elle  était  devenue  subite- 
ment aveugle.  L'œil  droit  était  atteint  de  cécité  totale  sans  para- 
lysie musculaire,  sans  lésion  du  fond  de  l'œil  ;  la  pupille  était 
immobile,  mais  se  contractait  énergiquement  avec  celle  de  l'œil 
gauche.  (Quelques  jours  plus  tard,  la  malade  fut  atteinte  encore 
subitement  d'hémianopsie  du  côté  gauche,  puis  de  ptosis  de  la 
paupière  supérieure  droite  et  d'ophtalmoplégie. 

La  ponction  lombaire  faite  une  première  fois  sans  résultat, 
donna  la  seconde  fois  30  grammes  de  liquide  avec  une  pression  de 
80  millimètres,  d'une  densité  1,013  et  contenant  4,5  p.  100  d'al- 
bumine. Ewald  diagnostiqua  une  compression  au  niveau  du 
chiasma  par  une  tumeur,  probablement  de  nature  syphilitique,  en 
raison  de  l'existence  d'une  ulcération  au  niveau  de  la  clavicule, 
qui  guérit  par  le  traitement  spécifique. 

Il  est  à  noter  que  la  malade  n'avait  pas  de  troubles  nerveux. 
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Les  maladie*  •yphtlltliiiiea  de  l'oeil  et  de  •«•  anaeseic,  par 

Henri-E.  Juler.  —  Dans  les  deux  premières  leçons,  l'aateur 
passe  en  revue  les  lésions  syphilitiques  de  l'œil  et  de  ses  annexes, 
telles  qu'on  les  voit  dans  la  syphilis  acquise;  la  troisième  est  con- 
sacrée aux  lésions  de  l'œil  dues  à  la  syphilis  héréditaire. 

Il  étudie  successivement  le  chancre  et  les  gommes  des  pau- 
pières^ les  lésions  de  l'appareil  lacrymal  dues  à  la  syphilis,  celles 
de  la  conjonctive,  les  lésions  de  l'orbite,  de  la  cornée,  de  la  sclé- 
rotique, de  l'iris,  du  corps  ciliaire,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 
En  ce  qui  concerne  le  chancre  des  paupières,  il  insiste  sur  ce  fait 
qu'il  est  toujours  induré  :  jamais  le  chancre  mon  n'a  été  observé 
en  cet  endroit.  Le  diagnostic  étant  discuté,  il  n'y  a  qu'une  affec- 
tion avec  laquelle  on  puisse  confondre  le  chancre  des  paupières, 
c'est  l'ulcération  tuberculeuse;  en  effet,  le  ganglion  préauricu- 
laire, dont  la  valeur  diagnostique  est  si  grande,  existe  dans  les 
deux  affections  avec  les  mêmes  caractères^  mais  la  base  de  l'ul- 
cère tuberculeux  est  toujours  souple. 

Parmi  les  lésions  syphilitiques  de  l'appareil  lacrymal,  l'auteur 
nie  l'existence  de  la  dacryo-adénite  syphilitique;  il  n'y  a  pas  de  cas 
bien  observés  de  lésions  des  glandes  lacrymales  dans  la  syphilis. 
Cependant,  il  existe  une  affection  très  rare,  c'est  l'hypertrophie 
symétrique  des  glandes  lacrymales  :  cette  lésion  est  probablement 
souvent  due  à  la  syphilis.  Juler  en  rapporte  deux  cas;  dans  l'un 
d'eux,  la  tumeur  fut  enlevée  et  l'examen  histologique  montra  qu'il 
s'agissait  d'une  affection  syphilitique  des  tissus  voisins  de  la 
glande.  Une  des  conséquences  les  plus  fréquentes  des  affections 
du  sac  lacrymal  est  l'oblitération  des  canalicules  lacrymaux. 

Les  lésions  syphilitiques  de  l'orbite  sont  surtout  la  périostite  el 
les  gommes  dn  périoste  :  les  gommes  se  développent  surtout  à 
l'angle  supérieur  et  externe  de  l'orbite,  et,  en  général,  à  la  suite 
d'un  coup.  L'œ.il  est  déplacé,  plus  ou  moins  saillant,  et  il  y  a,  en 
général,  de  la  diplopie. 

Les  lésions  syphilitiques  de  la  choroïde  sont  nombreuses,  ce 
sont  :  1°  la  choroldite  disséminée  ;  2^  la  choroîdite  diffuse,  tou- 
jours associée  à  de  la  rétinite;  3^  la  choroîdite  maculeuse;  ^'^  la 
choroldite  périphérique.  Ces  variétés  peuvent  se  combiner  entre 
elles  de  diverses  façons. 

Dans  la  troisième  leçon  sont  étudiées  les  lésions  de  l'œil  dans  la 
syphilis  héréditaire  :  la  kératite  interstitielle  ou  parenchymateuse 
en  occupe  une  large  part.  A  propos  des  lésions  syphilitiques  héré- 
ditaires de  Jtris,  l'auteur  admet  la  possibilité  de  la  syphilis  intra- 
utérine.  Lps  lésions  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  celles  du  cris- 
tallin menant  à  la  cataracte,  sont  rapidement  étudiées.  Signalons 
les  symptôtnes  à  l'aide  desquels  on  pourra  faire  le  diagnostic  de  la 
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syphilis  héréditaire  :  1"  la  surdité  symétrique,  sans  écoulement,  ni 
modifications  du  tympan;  cette  surdité  forme,  avec  la  kératite 
interstitielle  et  la  déformation  des  dents,  la  triade  d'Hutchinson  ; 
2»  Tostéite  interstitielle  des  os  longs;  3*  la  synovite  symétrique 
chronique;  4*  l'arrêt  de  croissance;  5*  le  teint  café  au  lait; 
6*"  les  cicatrices  radiées  des  angles  de  la  bouche,  de  la  gorge,  etc.  ; 
7*"  l'enfoncement  du  dos  du  nez  avec  élargissement;  8^  le  manque 
de  netteté  dans  la  ligne  formée  par  les  cheveux  au  niveau  du 
front;  les  poils  descendant  jusqu'aux  sourcils;  9*  la  dent  d'Hut- 
chinson; 10'  le  crâne  uniforme;  11^  la  voûte  du  palais  ogivale; 
l'atrophie  molle  de  la  base  de  la  langue;  ce  dernier  signe  de 
syphilis  congénitale,  indiqué  par  Virchow,  n'a  jamais  été  constaté 
par  l'auteur. 

(The  Lancetj  1897.) 


TaUaeaiix  eiiio-rétiniena,  par  M.  Elschnig  (de  Vienne).  — 
Examen  anatomique  de  deux  yeux  avec  vaisseaux  cilio-rétiniens. 
Dans  tous  les  cas  les  artères  cilio-rétiniennes  visibles  à  Tophtal- 
moscope  se  présentaient  comme  provenant  de  l'anneau  vasculaire 
sclérotical.  Trois  types  d'origine  et  de  passage  : 

1*  L'artère  est  une  branche  de  l'anneau  sclérotical  qui  entre, 
sans  toucher  à  la  choroïde,  dans  le  trajet  intra-oculaire  ou  intra- 
scléral  du  nerf  optique; 

2°  Une  branche  de  l'anneau  sclérotical  se  dirige  à  la  partie 
péripapillaire  de  la  choroïde,  se  partage  ici  en  deux  ou  plusieurs 
vaisseaux  dont  l'un  entre  dans  la  papille,  tandis  que  les  autres  se 
distribuent  dans  la  choroïde; 

3*  Le  vaisseau  cilio-rétinien  provient  d'une  artère  de  la  choroïde. 

Ces  vaisseaux  remplacent  ordinairement  ceux  qui  se  rendent  de 
la  papille  à  la  macula,  ou  une  branche  de  la  centrale,  souvent 
la  temporale,  qui  alors  est  faiblement  développée.  Ils  n'ont  pas  de 
collatérales,  ainsi  que  les  ramifications  de  la  centrale;  dans  l'em- 
bolie de  cette  dernière,  la  partie  de  la  rétine  fournie  par  les  cilio- 
rétiniennes  reste  intacte,  mais  il  ne  s'établit  pas  de  circulation 
collatérale;  dans  l'embolie  des  cilio-rétiniennes  la  dégénérescence 
est  bornée  à  la  partie  correspondante. 

Les  veines  cilio-rétiniennes  sont  très  rares,  leur  trajet  n'est  pas 
encore  bien  connu  faute  de  pièces  anatomiques. 

Zona  ophtalmlqae  ehes  une  tuhereslease,  par   le  D**  LandE 

(de  Bordeaux).  —  Mme  H...,  âgée  de  46  ans,  entra  le  10  mars 
1897  à  l'hôpital  avec  des  signes  de  tuberculose  localisée  au  som- 
met du  poumon  droit;  quinze  jours  après,  la  malade  ressentit  des 
douleurs  vagues  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  suivies  le  lendemain. 
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sur  la  moitié  du  front  correspondante,  d'une  éruption  constituée 
uniquement  par  des  plaques  rouges,  laissant  entre  elles  de  petits 
espaces  de  peau  saine.  Les  deux  paupières  étaient  rouges  œdéma- 
tiées,  et  le  chémosis  assez  accentué  pour  en  rendre  les  mouve- 
ments difficiles. 

En  même  temps  les  douleurs  s'accentuaient,  devenaient  con- 
tinues, lancinantes,  empêchant  la  malade  de  sommeiller. 

Puis,  apparurent  sur  toute  la  région  enflammée  des  vésicules 
dont  le  volume,  le  nombre  et  l'es  dimensions  variaient  suivant  le 
siège.  Groupées  par  amas  de  cinq  à  six,  dix  à  quinze,  elles  attei- 
gnaient leur  maximum  de  développement  dans  la  région  frontale, 
à  un  ou  deux-centimètres  de  la  ligne  médiane,  à  mi-chemin  entre 
l'arcade  sourcilière  et  la  naissance  des  cheveux,  et  acquéraient 
en  ce  point.le  volume  d'une  lentille. 

Trois  ou  quatre  vésicules  se  montraient  sur  la  partie  interne  de 
la  racine  du  nez  et  on  en  trouvait  un  nombre  à  peu  près  égal  en 
dehors  de  la  commissure  externe  des  paupières.  Il  n'en  existait 
pas  sur  la  peau  de  la  face  ni  sur  les  muqueuses  des  joues  et  du 
voile  du  palais;  mais  on  en  trouvait  quelques-unes  isolées  sur  la 
partie  antérieure  du  cuir  chevelu. 

L'éruption  était  très  nettement  circonscrite  à  la  moitié  droite 
de  la  face.  Lés  douleurs,  qui  étaient  atroces  d'abord,  cédèrent 
bientôt  dès  que  les  vésicules  apparurent,  mais  surtout  après  l'issue 
du  liquide;  cependant,  elles  ne  disparurent  jamais  complètement 
et  elles  persistent  aujourd'hui  encore. 

A  part  l'œdème  considérable  des  deux  paupières,  la  rougeur 
intense  et  quelques  vésicules  sur  la  face  externe,  nous  n'avons  à 
signaler  comme  trouble  oculaire  qu'un  peu  de  conjonctivite  et 
l'existence  d'une  vésicule  sur  la  limite  externe  de  la  cornée  et  de 
la  conjonctive,  vésicule  qui  n'amena  qu'une  ulcération  superficielle 
qui  guérit  sans  troubles  graves. 

A  aucun  moment,  il  n'a  existé  ni  d'anesthésie  ni  d'hyperesthésie; 
mais  il  y  a  eu  inflammation  du  ganglion  préauriculaire  et  douleur 
assez  vive  à  ce  niveau,  douleur  exagérée  par  la  pression  et  les 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure. 

De  nombreuses  petites  cicatrices  se  formèrent  au  niveau  où  sié- 
geaient les  vésicules  ;  mais  au  front,  à  l'endroit  où  elles  étaient 
plus  larges,  il  s'est  fait  une  vraie  gangrène  circonscrite  du  tissa 
sous-jacent  et  il  existe  deux  croûtes  noirâtres  à  peu  près  du 
volume  d'une  pièce  d'un  franc. 

Le  traitement  a  consisté  en  lavages  de  l'œil  â  l'eau  boriquée  et 
en  applications  locales  d'une  pommade  à  l'acide  borique  et  à  la 
cocaïne. 

Quant  à  la  cause  de  ce  zona,  il  est  vraisemblable  qu'il  est  une 
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complication  de  la  lésion  pulmonaire  que  présentait  la  malade;  il 
s'agit  ici  d'une  névrite  périphérique  qui,  comme  nous  le  savons, 
est  souvent  une  des  complications  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
(Gazette  des  hôpitaux  de  Toulouse,  26  mars  1898.) 

Etnde  expértmeniale  sur  la  ■éerétion  des  larme*,  par  Cam- 

pos.  —  Dans  sa  thèse  inaugurale,  l'auteur  a  cherché  à  résoudre 
la  question  des  nerfs  sécréteurs  des  larmes.  Quelques  auteurs, 
Tribondeau,  LafTay  et  Goldzicher  entre  autres,  ont  cherché  dans 
ces  dernières  années  à  prouver  que  le  nerf  sécréteur  des  larmes 
était  le  nerf  facial. 

M.  Campos  a  repris  cette  étude,  mais  en  expérimentant  sur  le 
singe,  et  cela  pour  deux  raisons  :  1°  la  présence,  chez  les  animaux 
domestiques,  d'un  organe  particulier,  la  glande  de  Harder, 
annexée  au  corps  clignotant,  et  dont  la  sécrétion  peut  être  une 
cause  d'erreur;  2«  ce  fait  très  important,  c'est  que  le  rameau  orbi- 
taire  du  maxillaire  supérieur,  par  lequel  s'établirait  l'anastomose 
entre  le  facial  et  le  lacrymal,  n'a,  chez  ces  animaux^  aucun  rap- 
port avec  la  glande  lacrymale. 

L'auteur  a  commencé  par  étudier  le  rôle  du  facial.  Pour  cela,  U 
a  pensé  que  le  meilleur  moyen  était  de  s'adresser  au  nerf  grand 
pétreux  :  par  un  procédé  nouveau,  il  est  parvenu  à  sectionner  le 
grand  nerf  pétreux  superficiel  au  niveau  du  ganglion  géniculé. 
Cette  section  n'a  nullement  modifié  l'humidité  normale  des  yeux. 
D'autre  part,  en  provoquant  la  sécrétion  lacrymale,  il  est  parvenu 
à  obtenir,  du  côté  correspondant,  un  larmoiement  considérable. 
M.  Campos  insiste  particulièrement  et  avec  raison  sur  ce  fait. 

M.  Campos  a  excité  le  bout  périphérique  du  filet  lacrymal  du 
rameau  orbitaire  du  maxillaire  supérieur.  Le  résultat  a  été  abso- 
lument démonstratif  :  les  larmes  se  produisaient  abondamment, 
et,  de  l'angle  interne  de  l'œil,  où  elles  confluaient,  elles  ruisselaient 
vers  la  joue. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si  le  sympathique  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  production  des  larmes,  d'autant  plus  que  les  auteurs 
ne  paraissaient  pas  d'accord  à  ce  sujet.  Tandis  que  Wolferz,  Laftay, 
affirment  avoir  obtenu  une  hypersécrétion  lacrymale  par  l'excita- 
tion du  sympathique  cervical,  Herzenstein  et  Reich  se  montrent 
moins  affirmatifs,  et  Arloing  déclare  que,  dans  ses  expériences, 
c  l'excitation  du  nerf  fraîchement  coupé  ne  semblait  pas  modifier 
sensiblement  l'état  fonctionnel  de  la  glande  lacrymale  ».  Téplia- 
chine  avance  que  le  sympathique  préside  à  la  sécrétion  normale 
et  continue  des  larmes.  Pour  sa  part,  l'auteur  a  excité  le  bout 
supérieur  du  sympathique  sectionné  à  quelques  millimètres  au- 
dessous  du  ganglion  cervical  supérieur  sans  en  obtenir  aucun 
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résultat.  II  a  eu,  de  plus,  Toccasion  d'observer  deux  malades  qui, 
étant  atteints  de  goitre  exophtalmique ,  avaient  subi  la  section 
du  sympathique  au-dessous  du  ganglion  cervical  supérieur  :  or, 
chez  aucun  d'eux,  l'humidité  des  yeux  n'avait  subi  d'altération, 
et,  de  plus,  l'irritation  de  la  muqueuse  nasale  par  l'aspiration  de 
vapeurs  d'acide  ac<Uique  déterminait,  comme  chez  les  sujets  sains, 
un  larmoiement  abondant. 

Nous  avons  vu,  plus  haut,  que  la  section  du  grand  nerf  pétreui 
superficiel  n'empêchait  nullement  la  sécrétion  lacrymale  de  se 
produire  abondamment.  Mais,  si  cette  sécrétion  peut  se  produire 
en  dehors  de  toute  action  du  facial,  faut-il  en  conclure  que  le  facial 
ne  doit,  nécessairement,  avoir  aucun  rôle  dans  la  sécrétion  lacry- 
male? 

Il  est  facile  de  répondre  à  cette  objection  qu'il  existe  des  faits 
où  la  sensibilité  a  été  explorée  et  a  été  trouvée  normale.  M.  Cam- 
pos  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  paralysie  faciale  complète 
avec  tarissement  de  la  sécrétion  lacrymale  et  où  le  trijumeau  était 
manifestement  sain. 

L'auteur  croit  pouvoir  tirer  de  ses  recherches  les  conclusions 
suivantes  : 

I.  Le  nerf  lacrymal  contient  des  fibres  sécrétoires  très  nom- 
breuses, indépendantes  du  nerf  facial. 

IL  L'expérimentation  montre  que  le  rameau  orbitaire  du  maxil- 
laire supérieur  contient,  lui  aussi,  des  fibres  sécrétoires;  la  cli- 
nique démontre  à  son  tour  que  ces  dernières  fibres  proviennent 
du  facial. 

III.  Nous  n'avons  pu  obtenir  aucune  sécrétion  lacrymale  par 
l'excitation  du  bout  supérieur  du  grand  sympathique,  et,  d'autre 
part,  sa  section  sur  l'homme  est  restée  sans  aucune  influence 
aussi  bien  sur  l'humidité  normale  des  yeux  que  sur  le  larmoie- 
ment. 

IV.  Dans  les  cas  de  paralysie  faciale  complète,  intéressant  par 
conséquent  le  grand  nerf  pétreux  superficiel,  on  ne  peut  plus  obte- 
nir de  larmes,  ni  par  la  voie  réflexe,  ni  sous  l'influence  d'une 
émotion  ;  la  lésion  du  grand  nerf  pétreux  superficiel  se  traduit  par 
une  paralysie  de  la  luette  et  du  voile  du  palais. 

M.  Reglus.  —  Emploi  de  l'ea«aïne  B  comiiie  anettthësli|«e 

local.  —  L'an  dernier,  avec  M.  Pouchet,  j'ai  démontré  que  l'eu- 
caine  était  un  anesthésique  inférieur  à  la  cocaïne.  Mon  opinion  a 
été  acceptée  facilement  par  les  chirurgiens  allemands  et  français. 
En  février  1897,  un  médecin  de  Berlin  produisit  une  nouvelle 
substance,  l'eucaïne  B,  qui  a  été  étudiée  en  France  par  M.  Panas 
et  dans  mon  service. 
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Cette  substance  présente  beaucoup  d'avantages: 

i*"  Elle  peut  être  soumise  à  rébuliition,  ce  qui  permet  la  stéri- 
lisation des  solutions  et  leur  conservation; 

V  Les  solutions  ont  une  fixité  telle  qu'on  peut  encore,  après 
<{uatre  mois,  s'en  servir  pour  pratiquer  Tanesthésie,  tandis  que 
les  solutions  de  cocaïne  ne  sont  plus  utilisables  après  quinze  jours. 

3®  La  toxicité  de  Teucaîne  B  est  moindre  que  celle  de  la 
cocaïne;  tandis  qu'il  suffit  de  0  gr.  08  de  cocaïne  pour  tuer  un 
cobaye,  il  fautOgr.30  d'eucaïneB  pour  produire  le  même  résultat. 

Donc,  on  pourra  porter  la  dose  d'eucaïne  B,  non  pas  seulement 
à  0,20,  comme  pour  la  cocaïne,  mais  à  0,60,  avantage  très  grand. 
Pour  moi,  je  n'ai  pas  dépassé  jusqu'ici  0,30  ;  encore  suis-je  arrivé 
à  cette  dose  en  employant  des  solutions  à  2  pour  KX),  qui  donnent 
une  anesthésie  immédiate. 

4**  Cet  avantage  n'est  pas  le  seul  sur  la  cocaïne  :  il  est  de  règle 
de  coucher  le  malade  pour  l'opérer  et  de  le  laisser  couché  assez 
longtemps  après  l'opération. 

Faute  de  l'observation  de  cette  règle,  le  malade  peut  être  pris 
de  vertiges,  de  vomissements.  C'est  pourquoi,  chez  les  dentistes, 
on  voit  souvent  survenir  des  accidents. 

L'eucalne  B  est  donc  préférable  en  stomatologie.  Mais,  en  chi- 
rurgie générale,  l'eucalne  B  présente  quelques  désavantages  : 

1^  Son  pouvoir  anesthésique  est  inférieur  à  celui  de  la  cocaïne, 
ce  qui  nécessite  l'emploi  de  doses  plus  fortes; 

2''  L'eucalne  est  vaso-dilatatrice,  et  la  plaie  se  couvre  de  sang, 
tandis  que  la  cocaïne,  vaso-constrictive,  produit  une  ischémie  de 
la  plaie; 

3""  Enfin  l'injection  d'eucaïne  est  toujours  douloureuse,  et  la 
plaie  reste  douloureuse  pendant  assez  longtemps  après  l'opération. 

Pour  moi,  je  continue  à  employer  la  cocaïne,  qui  m'a  permis  de 
pratiquer  jusqu'ici  plus  de  4,000  opérations  sans  aucun  incident. 

(Acad.  de  médecine,  29  mars  1898.) 
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CATARACTE    CALCAIRE 


PAR 


Le     n'    «EORCVES    VAI«OI9 


Il  s'est  présenté  à  notre  service  de  l'hôpital  de  Nevers  un 
cas  de  cataracte  calcaire  assez  intéressant,  tant  au  point  de 
vue  de  l'étiologie  qu'au  point  de  vue  du  résultat  obtenu  par 
notre  intervention;  nous  avons  donc  cru,  à  ce  double  titre, 
être  autorisé  à  le  publier. 

Quand  on  étudie  les  opinions  des  auteurs  sur  ce  sujet,  on 
voit  qu'après  avoir  établi  deux  variétés  de  cataracte  cal- 
caire, congénitale  et  acquise,  la  plupart  trouvent  encore  que 
dans  cette  seconde  variété  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
d'une  part,  la  plus  grande  partie  de3  ûbres  cristalliniennes 
peuvent  se  résorber  laissant  seulement  en  lieu  et  place  du 
cristallin  <  un  petit  corps  desséché,  ratatiné  dans  une  cap- 
sule épaissie  qui  a  reçu  son  nom  (cataracte  en  goutte  sèche, 
en  silique)  de  la  similitude  de  son  enveloppe  avec  un  fruit 
desséché  »  (Fuchs,  Manuel  d'opht.);  d'auk'e  part,  il  peut 
arriver  le  cas  prévu  et  décrit  par  M.  de  Wecker  :  <  Si  le  dépôt 
calcaire  s'effectue  dans  un  cristallin  dont  les  fibres  n'ont  pas 
subi  une  altération  très  avancée,  celles-ci  peuvent  conserver 
la  presque  intégrité  de  leur  forme,  quoique  la  totalité  du  cris- 
tallin se  transforme  en  une  masse  pierreuse,  résonnant  au 
contact  d'un  instrument  métallique.  >  Donc  deux  catégories  : 
d'abord  cristallin  desséché,  réduit  pour  ainsi  dire  à  ses  maté- 
riaux solides,  ensuite  cristallin  cataracte  et  imprégné,  saturé 
pour  ainsi  dire  de  sels  calcaires,  g-ardant  son  volume  nor- 
mal, pétrification  pour  ainsi  dire  du  cristallin. 

Le  cas  que  nous  avons  observé  appartient  vraisemblable- 
ment à  cette  dernière  catégorie,  car,  au  cours  de  l'extraction 
que  nous  avons  faite  de  la  cataracte,  nous  avons  pu  constater 
qu'elle  offrait  le  volume  et  les  dimensions  d'un  cristallin 
normal.  Ajoutons  même  que  nous  nous  attendions  tellement 
peu  à  nous  trouver  en  présence  de  cette  variété  de  cataracte 
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calcaire,  que  notre  procédé  opératoire  aurait  été  tout  autre 
si  nous  avions  pu  un  instant  nous  douter  des  dimensions  du 
cristallin  que  nous  allions  être  appelé  à  extraire.  Mais  rien 
ne  permettait  de  faire  le  diagnostic  ainsi  qu'en  témoignent 
les  détails  de  l'observation.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de 
32  ans,  chez  laquelle  une  kératite  parenchymateuse  avait 
amené  des  leucomes  épais  au-devant  même  de  la  pupille; 
une  première  intervention  avait  été  faite  dont  nous  avons 
constaté  tes  traces  sous  forme  de  cicatrice  d'une  plaie  cor- 
néenne  et  excision  d'un  petit  lambeau  d'iris. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  nous  raconte  la  malade,  la 
vision,  loin  d'être  améliorée,  avait,  au  contraire,  beaucoup 
diminué.  11  nous  fut  absolument  impossible  d'avoir  plus  de 
renseignements.  De  Tantre  côté,  une  iridectomie  avait  été 
faite  avec  succès,  donnant  une  vision  passable. 

La  cornée,  quand  nous  l'examinons,  est  leucomateuse,  il  y 
a  des  opacités  interstitielles  dans  toute  son  étendue,  la  pupille 
est  très  petite,  déformée  par  la  tentative  d'iridectomie  et  des 
synéchies  postérieures  ;  elle  est  remplie  par  une  opacification 
d'aspect  blanchâtre,  crayeux,  du  cristallin;  l'iris  est  complè- 
tement adhérent.  Il  n'y  a  que  la  perception  lumineuse. 

Croyant  que  nous  étions  en  présence  d'une  cataracte  en 
partie  résorbée,  dont  il  ne  restait  pour  ainsi  dire  que  la  cap- 
sule, nous  faisons  une  iridectomie  comptant  faire  plus  tard» 
soit  une  discision,  soit  une  capsulotomie.  Mais  nous  consta- 
tons, après  avoir  découvert  un  fragment  de  l'iris,  que  la  masse 
calcaire  s'étend  très  loin,  ayant  toujours  le  même  aspect.  Nous 
voyons  de  plus  qu'une  petite  parcelle  calcaire  de  la  grosseur 
environ  d'un  grain  de  mil  fait  saillie  sur  le  plan  de  la  cataracte. 

Notre  premier  soin  fut  d'extraire  cette  première  partie  de 
la  cataracte  que  nous  saisissons  avec  la  pince  et  que  nous 
attirons  au  dehors  sans  grosse  difficulté.  Nous  cherchons 
alors  avec  la  pince  à  saisir  le  reste  de  la  cataracte.  Une  petite 
ouverture  s'était  faite  à  la  place  de  la  petite  saillie  que  nous 
avions  arrachée,  nous  cherchons  à  introduire  par  là  un  des 
mors  de  la  pince,  et  nous  arrivons  à  saisir  ainsi  la  cataracte. 
A  la  troisième  prise,  nous  en  extrayons  un  fragment.  Dès 
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lors,  le  reste  fut  facile  à  avoir  et  noos  enlevons  successive- 
ment trois  fragments  calcaires  très  durs  donnant  absolument 
la  sensation  d'une  pierre  quand  noire  pince  les  saisissait. 

Le  champ  pupillaire  était  alors  rempli  par  une  sorte  de 
bouillie  calcaire  que  nous  évacuons  le  plus  possible  avec  la 
curette,  ne  nous  arrêtant  que  quand  notre  instrument  ne 
ramena  plus  de  corpuscules  calcaires. 

Examinant  alors  Tétat  de  la  pupille,  nous  la  voyons 
obstruée  par  une  membrane  grisâtre  très  profonde.  Nous 
arrêtons  là  notre  première  intervention,  nous  réservant 
d'enlever  plus  tard  ce  dernier  obstacle  à  la  vision,  dans  la 
crainte  d'une  réaction  trop  violente.  A  ce  moment  la  malade 
comptait  les  doigts  à  SO  centimètres.  Huit  jours  après,  l'œil 
avait  repris  son  aspect  normal,  la  vision  s'était  conservée 
et  elle  pouvait  quitter  l'hôpital.  Un  mois  après,  nous  faisons 
une  capsulotomie  et  la  malade,  avec  des  verres  d'opérés  de 
cataracte,  avait  4/1 0**  de  vision. 

Pour  expliquer  l'aspect  et  la  formation  de  cette  cataracte 
calcaire,  nous  avons  fait  une  hypothèse  qui  nous  paraît  assez 
vraisemblable  :  il  nous  semble  probable  que,  lors  de  la  pre- 
mière intervention,  la  cristallolde  a  été  blessée  par  le  cou- 
teau; une  partie  des  fibres  cristalliniennes  ont  alors  fait 
hernie  dans  la  chambre  antérieure,  ainsi  que  cela  se  passe 
dans  tous  les  cas  de  cataractes  traumatiques  avec  déchirure 
de  la  cristalloîde  antérieure.  Ce  qui  nous  autorise  à  faire 
cette  hypothèse,  c'est,  d'une  part,  la  partie  de  la  cataracte 
qui  se  trouve  sur  un  plan  antérieur  à  l'autre  partie,  et  qui 
semble  constituer  les  seuls  vestiges  des  masses  cristalli- 
niennes herniées  dans  la  chambre  antérieure,  et,  d'a^itre 
part,  l'abolition  presque  immédiate  de  la  vision  après  l'opéra- 
tion. Ordinairement,  sous  l'influence  d'un  actif  travail  de 
résorption,  toutes  les  masses  cataractées  disparaissent  rapi- 
dement, surtout  chez  les  malades  de  l'âge  qu'avait  notre 
jeune  opérée  à  cette  époque;  chez  elle  la  résorption  de  ces 
masses  n'a  pas  pu  se  produire,  étant  donné  l'état  patholo- 
gique de  cet  œil  déjà  atteint  de  kératite  parenchymateuse. 

Le  ganglion  ciliaire  n'a  donc  pas  pu  contribuer  à  ce  tra- 
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vail  ;  une  cyclite  violente  s'est  produite  probablement,  ame- 
nant une  occlusion  pupillaire  consécutive;  il  s'est  donc  pro- 
duit une  véritable  pétrification  de  tout  le  cristallin  qui  a 
gardé  la  forme  même  qu'il  avait  avant,  lors  du  gonflement 
primitif  de  ses  fibres.  Ainsi  pouvons-nous  expliquer  à  la  fois 
et  l'absence  de  résorption  et  les  dimensions  relativement 
considérables  de  cette  cataracte  calcaire  ainsi  que  sa  forme. 
Mais  il  n'y  a  là  qu'une  hypothèse,  un  véritable  échafau- 
dage qui  pourrait  très  bien  pécher  par  la  base  et  être  des 
plus  faciles  à  détruire.  La  première  partie  de  notre  supposi- 
tion est  cependant  probablement  juste,  et  l'origine  de  la 
lésion  a  bien  été  sans  doute  une  cataracte  traumatique.  Un 
passage  du  traité  du  professeur  Panas  justifie  assez  bien 
l'opinion  que  nous  émettons  :  c  L'état  crétacé  du  cristallin 
est  consécutif  à  des  cataractes  liquides  qui  finissent  par  se 
résorber.  La  capsule,  épaissie  et  ratatinée,  renferme  alors 
une  masse  granuleuse  composée  presque  exclusivement  de 
matières  grasses,  margarine  et  cholestérine,  sels  de  chaui, 
carbonates  et  phosphates.  »  Cette  description  se  rapporte 
assez  bien  à  notre  cas  dans  lequel  nous  avons  trouvé  à  peu 
près  tous  les  éléments  auxquels  fait  allusion  M.  Panas.  En 
somme  tout  le  processus  pathologique  s'est  trouvé  réduit 
au  segment  antérieur  de  l'œil,  et  la  vision  relativement 
bonne  que  nous  avons  obtenue  prouve  bien  que  les  parties 
postérieures  du  globe  oculaire  étaient  indemnes. 

Georges  Valois. 
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CHEZ   LES  MAMMIFÈRES   ET   CHEZ  L'HOMME 

PAR 

Le   D*^  AGABABOW 

Les  résultats  de  mes  recherches  sur  les  nerfs  du  corps 
ciliaire  ont  été  publiés  en  langue  russe  en  1893.  Je  donnerai 
ici  en  résumé  les  points  principaux  de  ce  travail. 
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Mes  recherches  portent  sur  des  yeux  de  chats  blancs,  de 
souris  et  de  chats  pigmentés  et  albinosiques,  enfin  sur  des 
yeux  humains  énucléés  pour  divers  états  pathologiques. 

Les  méthodes  employées  ont  été  les  suivantes  : 

l»  Méthode  d*£hrlich  au  bleu  de  méthylène,  soit  par 
injection  du  bleu  dans  le  vaisseau  sanguin,  soit  par  la  colo- 
ration du  corps  ciliaire  sur  le  porte-objet,  d'après  Dogiel  ; 
mais,au  lieu  de  la  solution  de  16  p.  100  proposée  par  Dogiel, 
j'ai  employé  la  solution  de  1/5,000. 

Enfin  j'ai  encore  versé  du  bleu  de  méthylène  dans  le  globe 
suspendu,  mais  j'ai  remplacé  la  solution  de  4,5  p.  100 
employée  par  le  professeur  Arnstein  pour  la  cornée*par  une 
de  1/10,000. 

La  fixation  de  la  coloration  a  été  faite  par  le  picrate 
d'ammoniaque  (d'après  Dogiel)  et  par  le  picro-carmin  (Smir- 
noff).  Les  yeux  humains  peuvent  être  colorés  par  cette 
méthode  mais  sur  le  porte-objet  seulement  et  immédiate- 
ment après  rénucléation. 

Les  préparations  colorées  de  cette  façon  ont  été  examinées 
au  microscope  après  un  éclaircissement  suffisant  dans  la 
glycérine. 

2»  D'aprèsla  méthode  deGolgî  modifiée  par  RamonyCajal, 
j'ai  obtenu  sur  des  chats  et  sur  des  yeux  humains  des  impré- 
gnations très  nettes,  les  nerfs  étaient  colorés  en  noir  tandis 
que  le  reste  du  tissu  l'était  en  jaune  pâle. 

3""  La  méthode  au  chlorure  d'or  m'a  donné  des  résultats 
moins  satisfaisants. 

Les  nerfs  ciliaires  représentent,  commeon  sai  t,  des  branches 
des  nerfs  trijumeaux,  oculo-moteurs  et  des  nerfs  sympa- 
thiques; ils  émergent  du  ganglion  ciliaire  au  nombre  de 
8  à  14  (nerfs  ciliaires  courts)  et  au  nombre  de  2  à  3  du 
rameau  naso-ciliaire  du  nerf  trijumeau,  €  les  nerfs  ciliaires 
longs  »;  ils  se  dirigent  vers  le  globe,  perforent  la  sclérotique 
non  loin  de  l'entrée  du  nerf  optique  et  pénètrent  dans  le 
globe  oculaire.  Chemin  faisant  vers  le  corps  ciliaire  les  nerfs 
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ciHaires  courts  donnent  de  nombreuses  branches  qui  se 
subdivisent  à  leur  tour,  une  partie  forme  un  réseau  dans 
ia  partie  postérieure  de  l'œil.  Les  rameaux  plus  fins  pénè- 
trent dans  l'épaisseur  des  vaisseaux  (artère)  et  s'y  perdent, 
sans  doute  pour  les  fibres  musculaires  (H.  MûUer).  Le  reste 
de  la  masse  des  branches  nerveuses  arrive  au  corps  ciliaire 
où  elles  forment  un  feutrage  (le  plexus  ganglionnaire 
ciliaire).  Les  nerfs  ciliaires  longs  se  dirigent  vers  l'iris  et 
participent  seulement  à  la  formation  du  plexus  ganglionnaire 
(Eropheofï).  Quelques  troncs  nerveux  du  plexus  ciliaire 
pénètrent  daiis  l'iris  et  la  cornée;  un  certain  nombre  de 
nerfs  restent  dans  le  corps  ciliaire  et  pénètrent  dans  le  muscle 
ciliaire  6n  ils  se  terminent  entre  ses  couches  (IwanoflT). 

Schwalbe  prétend  que  du  plexus  ne  se  détachent  pas  des 
filaments  dont  la  terminaison  dans  les  muscles  nous  est 
inconnue. 

Tel  est  rétat  de  nos  connaisances  sur  les  terminaisons  ner- 
veuses dans  le  corps  ciliaire. 

Recherches  personnelle^. 

Du  feutrage  nerveux,  le  plexus  ciliaire,  situé  dans  le  tissu 
du  corps  ciliaire,  et  notamment  vers  la  surface  externe  se 
détachent  quelques  branches  formées  principalement  de 
fibres  à  myéline  et  se  terminent  dans  le  corps  ciliaire. 

J'ai  réussi  à  observer  des  terminaisons  nerveuses  de 
diverses  variétés  dont  l'arrangement  se  résume  ainsi  : 

a)  Sur  la  surface  externe  du  corps  ciliaire. 

b)  Entre  les  faisceaux  musculaires,  dans  les  interstices  du 
tissu  conjonctif,  c'est-à-dire  dans  les  anses  du  muscle  ciliaire* 

c)  En  dedans  du  muscle  ciliaire,  dans  une  bande  du  tissu 
conjonctif  qui  sert  de  base  au  procès  ciliaire. 

et)  Dans  le  muscle  ciliaire. 
e)  Enfin  dans  les  vaisseaux. 

a)  Du  tronc  nerveux  épais  partent  des  fibres  nerveuses  à 
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myéline  vers  la  surface  externe  du  corps  ciliaire;  elles  per- 
dent leur  myéline  chemin  faisant  et  forment  un  feutrage  à 
mailles  larges  composé  de  filaments  variqueux. 

Plus  loin,  toujours  vers  la  surface,  ces  filaments  se  décom- 
posent en  d'autres  plus  fins,  granuleux,  qui  forment  le  réseau 
terminal.  Par  cette  disposition  le  réseau  terminal  se  trouve 
dans  le  tissu  de  la  lamina  supra-choroïdienne  qui  recouvre 
le  corps  ciliaire  vers  l'extérieur. 

6)  Dans  les  anses  du  muscle  ciliaire,  entre  les  faisceaux 
musculaires  méridionaux  et  radiés,  dans  la  bande  de  tissu 
conjonctif,  en  dedans  des  muscles,  se  trouvent  les  terminai- 
sons nerveuses  composées  de  gros  filaments  variqueux  ;  ces 
terminaisons  nerveuses  ressemblent  aux  branches  termi- 
nales  qu'on  trouve  dans  d'autres  organes.  Ces  terminaisons, 
d'après  leur  aspect  et  leur  situation,  jouent  très  probablement 
le  rôle  des  appareils  terminaux  sensitifs.  Les  appareils  ter- 
minaux des  nerfs  subissent  dans  la  contraction  du  muscle 
ciliaire  une  compression  plus  ou  moins  forle,  c'est-à-dire 
qu'ils  sont  sujets  à  une  excitation  mécanique;  ils  peuvent 
recevoir  la  sensation  de  la  compression  à  divers  degrés  par 
le  raccourcissement  du  muscle  ciliaire,  donc  dans  l'acte  de 
l'accommodation. 

Il  faut  remarquer  d'ailleurs  que  les  fibres  nerveuses  per- 
dent ici  leur  myéline  tout  près  de  leur  terminaison,  tandis 
que  celles  qui  se  terminent  à  la  surface  externe  du  corps 
ciliaire  forment  avant  leur  terminaison  un  feutrage  composé 
de  filaments  variqueux. 

Jusqu'à  présent  (1893),  il  n'existe  pas  dans  la  littérature 
d'autres  données  sur  les  nerfs  sensitifs  et  leurs  terminaisons 
dans  les  muscles  lisses. 

d)  Diverses  opinions  régnent  sur  les  terminaisons  ner- 
veuses motrices  dans  les  muscles  lisses.  Quelques  auteurs 
sont  d'accord  avec  le  professeur  Arnold  qui  soutient  que  les 
fibres  nerveuses  sont  en  relation  avec  les  noyaux  des  fibres 
musculaires  lisses,  c'est-à-dire  que  les  fibres  nerveuses  pénè- 
trent dans  la  cellule,  traversent  le  noyau,  le  nucléole,  quittent 
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la  cellule  au  pôle  opposé  et  s'unissent  finalement  avec  le 
réseau  nerveux  (intra-musculaire). 

Frankenhauser,  Hertz,  Lippmann,  Klein,  Popowet  Obregia 
sont  du  même  avis. 

D'autres  auteurs  décrivent  les  terminaisons  nerveuses 
comme  €  tache-motrice  »  (Ranvier)  ou  comme  des  c  boutons  » 
(Lawdovsky)  placés  à  la  surface  de  la  cellule  musculaire. 

Krause  diffère  d'avis  :  «  Les  fibres  nerveuses  à  double  con- 
tour finissent  dans  un  muscle  lisse  par  des  appareils  spéciaux 
qui  sont  probablement  des  plaques  terminales  aplaties.  >  La 
majorité  des  auteurs  admet  un  simple  contact  entre  les  fila- 
ments nerveux  et  les  cellules  musculaires  sans  €  boutons  ter- 
minaux D  ni  c  tache-motrice  >  (Ârnstein,  Kôlliker,  Lowit, 
Erik  MûUer,  Retzius,  etc.). 

Les  rapports  entre  les  nerfs  et  les  muscles  ont  été  obte- 
nus dans  nos  préparations,  cependant  ces  rapports  ne  peuvent 
pas  être  considérés  comme  des  terminaisons  nerveuses,  mais 
plutôt  comme  la  continuation  des  filaments  nerveux  entre 
les  fibres  musculaires. 

En  effet,  si  on  poursuit  ces  filaments  nerveux,  on  observe 
d'autres  rapports  avec  les  fibres  musculaires  :  les  filaments 
nerveux  arrivent  jusqu'à  une  fibre  musculaire  lisse  et  s'y 
décomposent  en  filaments  plus  fins  qui  cheminent  en  diverses 
directions  en  passant  par-dessus  la  cellule  musculaire  et  sui- 
vant ses  contours.  Là  où  ces  filaments  se  rencontrent,  ils 
s'unissent  en  quelque  sorte,  donnant  naissance  à  l'endroit 
d'union  à  un  épaississement  finement  granuleux  (varicosité). 
De  cette  façon  on  a  l'impression  d'un  réseau  de  filaments 
nerveux  très  fins  autour  de  la  cellule  musculaire;  mais  les 
réseaux  des  cellules  musculaires  voisines  s'unissent  entre 
eux  à  l'aide  de  filaments  plus  fins  (anastomoses). 

Si,  dans  les  préparations  au  bleu  de  méthylène,  on  emploie 
la  fixation  à  l'ammoniaque  picrique  avec  coloration  au  picro- 
carmin,  on  obtient  de  belles  préparations  dans  lesquelles  les 
noyaux  des  fibres  musculaires  du  muscle  ciliaire  sont 
colorés  en  rouge,  le  protoplasma  en  jaune  pâle,  les  fila- 
ments nerveux  et  le  réseau  en  violet. 
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Examinant  de  telles  terminaisons  des  nerfs  moteurs,  on  a 
l'impression  que  chaque  cellule  musculaire  a  son  réseau 
nerveux  propre  dont  elle  reçoit  l'impulsion .  régulière  ;  cette 
impulsion  est  transmise  d'un  réseau  à  l'autre,  probablement 
par  l'intermédiaire  des  anastomoses. 

De  cette  façon  un  faisceau  musculaire  innervé  par  une  fibre 
nerveuse  peut  se  contracter  régulièrement. 

Il  a  été  impossible  d'établir  histologiquement  une  union 
entre  des  fibres  nerveuses  isolées  ;  probablement  qu'il  n'y  a 
pas  d'union,  et  si  cela  était  le  cas  nous  pourrions  alors,  avoir 
l'explication  des  cas  d'astigmatisme  faux  observé  dans  les 
spasmes  de  l'accommodation,  ce  qui  dépend  d'un  raccourcis- 
sement irrégulier  de  faisceaux  musculaires  ciliaires  isolés. 

e)  Nous  avons  pu  obtenir  dans  les  muscles  des  vaisseaux 
(artères),  dans  le  corps  ciliaire  et  dans  l'iris  des  terminai- 
sons nerveuses  comme  dans  le  muscle  ciliaire. 

Fondée  sur  ces  résultats  on  peut  exprimer  la  supposition  de 
l'existence  de  terminaisons  nerveuses  pareilles  à  celles  du 
muscje  ciliaire  dans  d'autres  organes  à  fibres  musculaires 
lisses. 

Dans  le  corps  ciliaire  et  dans  la  choroïde,  il  existait  encore 
des  cellules  nerveuses  ganglionnaires. 

Ces  cellules  pouvant  avoir  de  l'importance  pour  le  tractus 
uvéal  entier,  et  non  seulement  pour  le  corps  ciliaire  seul,  nous 
devons  en  dire  quelques  mots. 

Les  cellules  ganglionnaires  et  leurs  prolongements  se  co- 
lorent nettement  par  le  bleu  de  méthylène,  elles  se  trouvent 
facilement  chez  les  lapins  jeunes  et  surtout  blancs.  Elles  sont 
plus  nombreuses  dans  la  choroïde  que  dans  le  corps  ciliaire 
et  l'iris,  tantôt  isolées,  parfois  en  amas  près  des  vaisseaux, 
des  artères  notamment.  Les  cellules  isolées  étaient  situées  le 
long  des  vaisseaux  seulement,  les  amas  de  cinq  à  six  au  ni- 
veau de  leurs  ramifications.  Nous  ne  les  avons  pas  vues  en 
grand  nombre,  tandis  que  leropheow  a  rencontré  dans  la 
choroïde  du  nouveau-né  un  ganglion  composé  de  trente  cel- 
lules. Les  cellules  ganglionnaires  dans  la  choroïde  du  lapin 
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ne  formaient  pas  un  nid  tel  que  Sœmisch  Pavait  observé 
dans  les  veux  humains. 

Les  cellules  ganglionnaires  que  nous  avons  rencontrées 
étaient  piriformes  et  irrégulièrement  arrondies  à  gros  noyau 
et  pourvues  de  deux  prolongements.  Un  de  ces  prolonge- 
ments pénètre  dans  la  paroi  du  vaisseau  et  s'y  perd  ;  l'au- 
tre s'unit  au  plexus  nerveux  qui  entoure  le  vaisseau.  Les 
cellules  isoléesavaient  plutôt  Taspect  régulièrement  arrondi, 
tandis  que  les  cellules  des  groupes  étaient  aplaties  au  point 
de  contact.  Les  cellules  ganglionnaires  étaient  plus  nom- 
breuses chez  les  lapins  plus  jeunes  que  chez  les  âgés,  ce 
qui  a  déjà  été  observé  par  le  professeur  Iwanoff.  La  forme 
cellulaire  était  altérée  chez  les  lapins  adultes,  c'est-à-dire 
le  protoplasma  de  la  cellule  était  moins  visible,  tandis  que 
les  contours  du  noyau  apparaissaient  nettement. 

H.  Mûller  avait  déjà  observé  des  caractères  analogues 
dans  les  yeux  humains.  D'après  leur  situation  et  leur  arran- 
gementy  les  cellules  ganglionnaires  ne  peuvent  pas  être  con- 
sidérées comme  des  appareils  terminaux  sensitifs;  elles  ser- 
vent peut-être  comme  des  appareils  spéciaux  pour  la  nutri- 
tion des  vaisseaux.  Des  recherches  ultérieures  pourront  dé- 
terminer leur  rôle  physiologique. 

En  ce  qui  concerne  la  distribution  des  fibres  nerveuses 
sans  myéline  dans  les  procès  ciliaires  du  lapin  albinos,  nous 
avons  vu  que  ces  nerfs  entourent  les  vaisseaux  et  lui  forment 
un  plexus.  Au  niveau  des  endroits  de  division  des  nerfs  et 
sur  leur  trajet,  on  trouve  des  formations  ovales,  ou  trian- 
gulaires à  angles  arrondis. 

Elles  ressemblent  aux  figures  trouvées  par  Grûnhagen 
dans  les  procès  ciliaires  et  qu'il  considère  comme  des  cellules 
ganglionnaires.  Nous  avons  trouvé  de  telles  formations  sur 
chaque  préparation  du  corps  ciliaire,  de  choroïde  et  d'iris; 
elles  étaient  en  rapport  avec  les  fibres  nerveuses  sans  myé- 
line. On  ne  pouvait  pas  leur  distinguer  ni  un  protoplasma 
ni  des  prolongements,  nous  pourrions  les  considérer  plutôt 
comme  des  noyaux  que  des  cellules  ganglionnaires. 

D'  Agababow. 
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DU  PLANIMÈTRE 

ET  DE  l'examen  DU  CHAMP  VISUEL  A  L'AIDE  DE  CET  APPAREIL 

PAR 

Le  »'  fiALEZOWSMl 

Les  altérations  de  nutrition  dans  la  rétine  et  le  nerf  optique 
subissent  des  modiGcations  des  plus  variées,  selon  la  marche 
et  l'évolution  des  différentes  maladies  qui  la  constituent,  et 
il  n'est  pas  douteux  que  tout  processus  morbide  peut  varier 
à  rinfiniy  selon  que  la  circulation  dans  tel  ou  tel  autre  vais- 
seau deviendra  plus  active,  ou  qu'elle  se  ralentira  par  une 
thrombose,  une  périartérite  ou  une  destruction  des  éléments 
nerveux  eux-mêmes.  Certains  de  ces  troubles  nutritifs  sont 
passagers  et  changent  avec  l'âge,  la  constitution  de  l'indi- 
vidu, l'augmenlalion  ou  la  diminution  de  ses  forces;  d'autres 
perturbations  de  circulation  prennent  des  caractères  de  fixité 
et  ne  se  modifient  nullement  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Reconnaître  ces  différentes  variétés  est  presque 
impossible  avec  Tophtalmoscope,  car  les  modifications  ana* 
tomiques  ne  sont  pas  appréciables;  on  voit  la  lésion,  mais 
on  ne  sait  pas  définir  si,  d'un  jour  à  l'autre,  ces  altérations 
sont  devenues  progressives,  si  elles  sont  stationnaires  ou  si 
elles  ont  diminué  dans  leur  évolution.  L'examen  du  champ 
visuel,  au  contraire,  pris  dans  ses  détails  les  plus  fins  et  les 
plus  précis,  peut  définir  même  les  plus  minimes  modifica- 
tions qui  surviennent  dans  le  courant  d'une  altération  quel- 
conque de  la  nutrition  rétinienne. 

C'est  à  l'aide  du  périmètre  de  Fœrster,  de  Landolt  ou 
de  mon  périmètre  semi-sphérique  qu'on  peut  définir  ces  dif- 
férentes modifications  de  nutrition  chez  des  malades,  dont  la 
rétine  subit  un  arrêt  de  développement.  Ces  appareils  sont 
très  précis  et  ils  définissent  de  la  manière  la  plus  détaillée  les 
moindres  altérations  du  champ  visuel  ;  mais  ils  ont  un  très 
grand  inconvénient,  c'est  qu'ils  sont  trop  volumineux,  et  ne 
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peuvent  êire  utilisés  pratiquement  que  dans  une  clinique  ou 
le  cabinet  du  médecin.  Tout  au .  contraire,  Texploration  du 
champ  visuel  journalière  devient  impossible  lorsqu'on  vou- 
drait l'appliquer  jour  par  jour  à  tous  les  malades  que  Ton 
voit  en  ville.  L'examen  du  champ  visuel  devient  même  très 
difficile,  lorsqu'on  a  affaire  à  un  malade  dont  la  santé  géné- 
rale est  fortement  compromise,  qui  est,  par  exemple,  con- 
damné à  rester  pendant  quelque  temps  auJit,  par  suite  d'une 
hémiplégie,  de  paraplégie,  de  rhumatisme,  de  la  goutte,  etc. 

L'idée  m'est  venue  de  remédier  à  cet  inconvénient  en  mo- 
difiant l'instrument  qui  sert  à  l'examen  du  champ  visuel. 
Et,  en  effet,  au  lieu  d'avoir  recours  à  un  périmètre  fixe  et 
d'un  grand  format,  j'ai  réussi  à  mettre  en  pratique  un  nouvel 
instrument  qui  est  très  portatif  et  fadle  à  manier. 

Cet  instrument  que  je  viens  de  faire  construire  par  M.  Peu- 
chot,  opticien,  et  que  j'ai  désigné  sous  le  nom  de  plani- 
mèire,  donne,  bien  qu'il  soit  de  poids  et  de  volume  très 
réduits,  des  résultats  d'une  rigoureuse  exactitude. 

Il  se  compose  d*une  plaque  d'ébonite  de  18  centimètres  de 
diamètre  divisée  à  sa  périphérie  de  10  en  10  degrés.  Cette 
graduation  indique  sous  quel  angle  se  fait  l'examen,  comme 
on  peut  en  juger  par  les  figures  1  et  3  (page  509).  Cette  plaque 
porte  sur  son  diamètre  vertical  deux  charnières  aa'  qui  per- 
mettent de  la  plier.  En  avant  et  au  centre  un  point  de  fixation; 
en  arrière,  un  taquet  Y  qui  maintient  la  plaque  ouverte. 

Dans  une  ouverture  ménagée  dans  le  point  de  fixation, 
s'adapte  un  teton  formant  ressort,  pour  le  fixer,  et  portant  une 
mesure  à  ruban  M  laquelle  se  meut  librement  autour  de  son 
centre.  Le  ruban  est  divisé  de  5  en  5  degrés  jusqu'à  70^;  cette 
graduation  est  établie  pour  une  distance  de  95  centimètres; 
il  porte  en  outre  un  anneau  s'attachant  soit  au  crochet  delà 
pièce  S,  tube  porté  par  une  bougie,  soit  à  celui  de  la  pièce  G. 
Cetle  pièce  est  un  porte-craie  ayant  à  l'avant  une  roue  recou- 
verte d'une  plaque  à  ouverture  ronde  de  0  m.  02  de  diamètre. 

L'examen  du  champ  visuel  se  fera  au  moyen  d'un  iabUa'^ 
noir  gradué^  portatif,  qui  sera  tenu  devant  le  malade  à  une 
distance  fixe  de  0  m.  35,  pendant  que  son  autre  œil  se  trou- 
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Yera  bouché.  Le  point  central  a  se  trouvant  fixé  par  Tœil 
examiné,  le  médecin  pourra  approcher  de  la  périphérie  du 
tableau  noir,  vers  le  centre,  une  petite  bougie  ou  un  crayon  c 
fixé  sur  un  ruban-mètre  et  qui  s'arrêtera  au  moment  où  le 
malade  Tapercevra. 

L'appareil  que  j'appelle  planimètre  permettra  de  tracer  le 
scotome  central  ou  périphérique  et  de  déterminer  le  champ 
visuel  avec  la  lumière  directe,  la  lumière  réfléchie,  sans  que 
le  malade  ait  besoin  de  se  déplacer. 

Il  nous  sera  assez  facile,  à  l'aide  de  ce  plantmèire,  de 
reconnaître  la  lésion  commençante  des  fibres  nerveuses  cen- 
trales ou  périphériques,  alors  que  l'ophtalmoscope  reste 

encore  complètement  muet. 

D'  Galezowsu. 


KYSTES   HYDATIQUES   DE   L'ORBITE 

PAR 

Mme  A.  P...,  âgée  de  30  ans,  demeurant  aux  environs  de 
Missolonghi,  mère  de  quatre  enfants  vivants,  fut  prise  le  mois 
d'août  dernier  de  douleurs  au  globe  oculaire  (œil  gauche) 
qui  se  dirigeaient  vers  le  front  sans  autres  phénomènes;  à 
cause  de  la  persistance  de  ces  douleurs,  elle  consulta  au  mois 
de  novembre  un  confrère  qui  lui  prescrivit  un  collyre,  qui  au 
dire  de  la  malade  lui  fit  un  peu  d'amélioration.  Vers  la  fin 
du  mois  de  décembre,  les  douleurs  devinrent  un  peu  plus 
fortes  et  à  la  même  époque  elle  commença  à  voir  mal,  et  elle 
vit  pour  la  première  fois  son  œil  se  projeter  en  avant.  Mais 
étant  enceinte  de  sept  mois  et  étant  obligée  de  faire  un  voyage 
par  le  bateau  et  le  chemin  de  fer  pour  venir  à  Patras  s'y  sou- 
mettre à  un  traitement,  elle  ajourna  jusqu'à  son  accouche- 
ment qui  eut  lieu  il  y  a  quarante  jours;  elle  mit  au  monde 
un  enfant  bien  portant  ;  alors  elle  décida  à  venir  à  Patras. 

Etat  acttiel.  —  Son  œil  faisait  une  grande  saillie  en  avant 


KYSTES   HYDATIQUES  DE   L'ORBITE.  5if 

et  un  peu  en  haut.  Les  mouvements  étaient  restreints,  surtout 
quand  on  obligeait  la  malade  à  regarder  en  bas;  la  paupière 
supérieure  était  amincie  et  l'inférieure  renversée;  la  cornée, 
comme  l'iris,  était  en  état  physiologique.  Par  Tophtalmoscope 
on  voyait  bien  facilement  le  fond  de  l'œil  et  on  apercevait  la 
papille  mal  limitée  et  les  vaisseaux  un  peu  variqueux,  la  vue 
s'élait  progressivement  affaiblie  jusqu'à  s'éteindre  complète- 
ment il  y  a  un  mois,  aujourd'hui  elle  n'avait  pas  même  la  per- 
ception lumineuse.  L'exophtalmie  comme  la  dureté  et  la  com- 
plète abolition  de  la  vue  m'ont  fait  penser  à  une  tumeur  de  la 
cavité  orbitaire  commençant  par  le  nerf  optique,  ce  qui  est 
toujours  bien  grave  pour  l'organe.  Mais  avant  de  me  prononcer, 
je  fis  une  ponction  exploratrice,  pour  être  bien  sûr  de  mon 
diagnostic,  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz,  et  à  ma 
surprise,  il  faut  le  dire,  je  retirai  un  liquide  aussi  clair  que  de 
l'eau  de  roche.  Alors  il  était  bien  sûr  qu'il  s'agissait  d'un  kyste, 
et  séance  tenante  je  pratiquai  avec  le  bistouri,  sur  la  conjonc- 
tive injectée  et  boursouflée,  une  incision  parallèle  aux  bords 
libres  de  la  paupière  inférieure,  cherchant  à  extraire  le  kyste; 
mais  pendant  l'opération  la  malade  fit  un  mouvement  brusque 
et  le  bistouri  perça  le  kyste.  La  tumeur  s'affaissa.  Avec  une 
pince  à  crochet  je  saisis  le  kyste  et  je  tâchai  d'en  exciser  autant 
que  possible.  Après,  j'y  plongeai  le  doigt  qui  pénétra  sans 
obstacle  jusqu'au  fond  de  l'orbite;  puis  regardant  au  fond  de 
la  poche,  j'y  distinguai  un  corps  blanc  membraniforme  que 
je  retirai  :  c'était  une  hydatide  qui,  distendue,  avait  dû  avoir 
le  volume  d'une  très  grosse  noix.  L'œil  rentra  de  lui-même 
dans  l'orbite  à  une  situation  un  peu  plus  profonde  que  l'œil 
sain  ;  je  réunis  la  plaie  en  laissant  la  poche  ouverte,  laquelle 
je  remplis  de  gaze  iodoformée.  Après  quarante-huit  heures, 
je  renouvelai  mon  pansement  et  je  trouvai  les  paupières 
enflammées,  mais  l'œil  à  sa  place  avec  une  acuité  visuelle 
assez  bonne,  ce  que  je  n'avais  pas  pu  examiner  après  mon 
opération  parce  que  j'avais  fait  usage  du  chloroforme.  Après 
quinze  jours  de  traitement  cette  dame  est  partie  avec  une 
bonne  vue  et  complètement  guérie. 

Jean-N.  Oeconomopoulos. 


512  en.  DE  BOURGON. 

SUR  LES  - 

ANCIENS  ET  NOUVEAUX  MYDRIATIQUES 

D*ORIGINË  VÉGÉTALE 

MÉTHODE     EXPÉRIMENTALE 
APPLICATIONS    DES    PRINCIPES    DE    CETTE    MÉTHODE 

A    l'ÉPHÉDRINE 

Mémoire  présenté  au  Congrès  des  Sociétés  savantes  de  1898 

PAR 

lie    D'^    GH.     DE    BOVRISOIV 

Délégué  de  rAssocialioii  philomathique, 
Ancien   chef  de   cliniqoe  aux  (^uiuze-'Vingtrf,  etc.»  etc. 

(Suite  et  /tn«). 

DEUXIÈME  PARTIE 

MÉTHODE    EXPÉRIMENTALE 

Dans  DOS  expériences  sur  les  mydriatiques  nous  avons 
recherché  de  nombreux  points  de  physiologie  relatifs  à  la 
thermométrie,  la  lonométrie  et  Tanesthésie  oculaires;  mais 
ce  serait  s'écarter  du  but  de  ce  travail  que  de  donner  ici  la 
technique  suivie  pour  ces  diverses  expériences,  nous  nouj^ 
contenterons  d'indiquer  celle  qui  a  rapport  à  la  dilatation 
pupillaire  et  aux  variations  du  pouvoir  accommodateur. 

Nous  ne  craindrons  pas  d'entrer  à  ce  sujet  dans  de  minu- 
tieux détails,  non  pas  par  désir  de  remplissage,  mais  parce 
que  nous  sommes  convaincu  de  la  vérité  des  paroles  de  notre 
maître  Paul  Bert  qui  ne  se  lassait  de  répéter  que  c  Ton  doit 
donner  tous  les  détails  d'une  expérience  si  longs,  si  fas- 
tidieux, si  minutieux  qu'ils  puissent  être,  afin  que  Ton  puisse 
répéter  l'expérience  de  la  même  façon  que  le  premier  expé- 
rimentateur, ce  qui  permettra  de  reconnaître  ou  le  bien 
fondé  de  ses  recherches  ou  de  trouver  à  quel  moment  de 
V expérience  sa  méthode  a  été  en  défaut  ». 

1.  Voir  le  numéro  de  Juillet. 


ÉTUDE  SUR   LES   ANCIENS   ET  NOUVEAUX   MYDRIATIQUES.    513 

On  ne  pourra  nous  adresser  le  reproche  de  ne  pas  avoir 
donné  tous  les  renseignements  possibles  sur  notre  technique, 
nous  prérérons  être  prolixe  que  de  laisser  dans  Tombre 
quelques  points  qui  pourraient  faire  suspecter  sinon  notre 
bonne  foi,  du  moins  notre  modus  operandi. 

Les  différents  points  de  nos  expériences  comprendront  : 

1**  Choix  du  sujet; 

2'  Examen  de  Fétat  fonctionnel  de  l'œil  du  sujet.  Ceci  au 
point  de  vue  de  la  réfraction,  de  l'acuité  visuelle  et  de  l'am- 
plitude d'accommodation; 

â*  Application  du  principe  végétal  actif; 

4o  Choix  de  l'éclairage  du  lieu  d'expérimentation  ; 

5**  Mesure  du  diamètre  pupillaire.  —  Echelle  pupillomé- 
trique.  Tracés  graphiques*. 

1°  Choix  du  sujet.  Comme  nous  ne  devons  pas  oublier 
que  nous  sommes  «  médecin  »  et  que  nos  recherches  doivent 
s'appliquer  à  l'être  humain  en  premier  lieu,  c'est  principa- 
lement sur  celui-ci  que  nous  avons  fait  porter  nos  expé- 
riences. Pourtant  nous  avons  toujours  recherché  l'action  du 
principe  actif  sur  un  certain  nombre  d'animaux  supérieurs, 
mais  cette  étude  n'ayant  trait  qu'à  des  recherches  toxicolo- 
giques,  nous  ne  l'aborderons  même  pas  ici. 

Pour  l'élude  d'un  même  principe  végétal,  nous  avons,  dans 
la  majorité  des  cas,  choisi  un  sujet  que  nous  puissions  avoir 
sons  la  main  assez  longtemps  pour  que  lui  seul  puisse  servir 
à  toute  la  série  de  nos  expériences  sur  ce  principe  végétal. 
De  cette  façon,  nous  étions  sûr  que  sa  réaction  vis-à-vis  cet 
agent  actif  était  toujours  identique  et  nous  n'avions  pas  à 
craindre  des  divergences,  des  variations  individuelles  suscep- 
tibles de  fausser  peut-être  nos  résultats. 

Bien  entendu,  une  nouvelle  expérience  n'était  entreprise 

1 .  Ces  tracés  très  utiles  pour  une  démonstration  orale,  mais  d'une  impo^- 
tance  beaucoup  moins  considérable  pour  le  lecteur  et  surtout  pour  le  prati- 
cien, ont  été  supprimés.  Nous  les  tenons  à  la  disposition  des  savants  qui  dé- 
sireraient les  consulter. 

HBC.  O'OPHT.  33 
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chez  ce  sujet  que  quand  la  précédente  n'avait  plus  laissé  au- 
cune trace  mesurable  à  nos  instruments  d'investigation,  i 
priori^  on  pourrait  croire  que  le  sujet  humain  n'est  pas  ab- 
solument indispensable  pour  \es  premières  investigations  et 
que,  par  exemple,  le  lapin,  dont  la  pupille  est  circulaire, 
pourrait  être  employé. 

Nous  ne  l'avons  cependant  pas  fait,  parce  qu'il  ne  faut 
jamais  conclure  des  animaux  à  l'homme,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  étude  physiologique.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple, 
il  existe  un  glycoside,  rOuabaïne,  C^*H*®0",  glycoside  retiré 
de  VAcocanthera  ouabaio  (Apocynées)  et  du  Strophanim 
glaber  (Apocynées),  plantes  du  Gabon.  Les  premiers  expéri- 
mentateurs l'ont  appliqué  à  la  conjonctive  et  à  la  cornée  du 
lapin  et  ont  reconnu  avec  juste  raison  que  c'était  un  anestbé- 
sique  local.  De  là  à  en  conclure  (à  tort)  que  c'était  un  anes- 
thésique  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  chez  l'homme  il 
n'y  avait  qu'un  pas.  C'est  ce  qui  fut  fait.  Et  il  faut  remar- 
quer que,  dès  qu'une  erreur  a  pris  place  dans  l'esprit  hu- 
main, on  a  toutes  les  peines  du  monde  à  l'en  déloger.  Cesl 
ainsi  que  M.  le  professeur  Panas  (vide  :  Archives  d'ophtal- 
mologie, 1889)  démontra  que  l'Ouabaïne  ne  produisait  pas 
l'anesthésie  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  humaines,  et, 
malgré  cela,  certains  auteurs,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  re- 
marquer dans  nos  Nouvelles  Formules  d'oculistique  (p.  191 
et  seq.),  continuent  à  affirmer  l'action  de  l'Ouabaïne  comme 
anesthésique  local  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  de 
l'homme. 

Pourtant  les  expériences  de  M.  le  professeur  Panas  sont 
concluantes,  et  l'on  sait  quelle  est  la  grande  valeur  de  ce 
savant  comme  expérimentateur. 

L'on  comprend,  après  de  pareils  faits,  que  nous  ayons 
tenu  d'une  façon  formelle  à  ce  que  nos  expériences  primi- 
tives aient  toujours  lieu  chez  un  sujet  humain,  quitte  à  les 
corroborer  chez  des  animaux.  D'autre  part,  notre  sujet 
devait  être  jeune,  comme  on  va  le  voir  maintenant. 

:2'  Examen  de  VéUit  fonctionnel  de  Uœil  du  sujet.  Eo 
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premier  lieu,  nous  avons  déterminé  son  état  de  réfraction  et 
ceci  avec  les  différentes  méthodes  en  usage  dans  les  cliniques 
d'ophtalmologie,  à  savoir  : 

A.  Méthode  subjective.  Au  moyen  des  verres  d'essai. 

B,  Méthode  objective.  Dans  ce  but  nous  avons  employé  : 

l**  La  skiascopie,  en  nous  servant  soit  de  la  règle  d'Anto- 
nelliy  soit  de  celle  de  Bitzos  ; 

2*  L'ophtalmoscopie  avec  Tophtalmoscope  à  réfraction  du 
D'Kalt; 

3^  Les  optomètres  de  Mergier  et  de  Badal. 

Inutile  d'entrer  dans  le  mode  d'emploi  de  ces  différents 
instruments,  ce  serait  nous  entraîner  trop  loin  que  d'exposer 
tous  les  faits  relatifs  à  ces  deux  méthodes. 

Nous  avons  rejeté  d'une  façon  systématique  tout  sujet  ne 
possédant  pas  un  œil  normal  au  point  de  vue  de  la  réfraction, 
c'est-à-dire  rigoureusement  emmétrope. 

On  peut  être  emmétrope  et  être  doué  d'une  mauvaise 
acuité  visuelle  congénitale  ou  acquise.  Or,  ce  facteur  pouvait 
influer  sur  les  variations  du  diamètre  pupillaire,  nous  avons 
donc  recherché  avec  soin  Tacuité  visuelle  chez  tous  nos 
sujets  au  moyen  d'une  échelle. 

Une  étude  très  importante  pour  nous  était  celle  de  l'ac- 
commodation, c'est-à-dire  de  l'adaptation  de  l'œil  aux 
diverses  distances  de  la  vision.  Pour  déterminer  l'amplitude 
d'accommodation,  c'est-à-dire  la  différence  en  dioptries  qui 
existe  entre  \epunctiim  remotum  (R)  (f  oint  le  plus  éloigné 
de  la  vision  distincte)  et  \epunctum  proximum  (P)  (point  le 
plus  rapproché  de  la  vision  distincte),  il  nous  suffisait,  dans 
le  cas  particulier,  de  posséder  la  valeur  exacte  du  punctum 
proximum,  puisque  nous  n'opérions  que  sur  des  sujets 
emmétropes,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  et  que  Ton 
sait  que,  chez  de  pareils  sujets,  le  punctum  remotum  est  à 
l'infini.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  avons  éliminé  tout 
sujet  atteint  d'un  vice  de  réfraction  quelconque  et  ceci  pour 
éviter  de  nouvelles  mesures  qui  peuvent  toujours  sinon 
fausser,  du  moins  modifier  quelque  peu  les  résultats. 
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Pour  mesurer  le  punctum  proximum  nous  nous  sommes 
servi  de  : 

a)  L'optomètre  de  Mergier,  en  ayant  soin  de  faire  appli- 
quer l'œil  contre  rœilleton  et  de  tenir  compte  de  la  distance 
(13  millim.)  qui  existe  entre  le  sommet  de  la  cornée  et  le 
foyer  principal  antérieur  de  l'œil. 

b)  L'ophtalmo-dynamomètre  à  fente  lumineuse  de  Lan- 
dolt. 

3"  Application  du  principe  végétal  actif.  L'instillation 
faite  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  a  eu  lieu  avec 
un  compte-goutte,  stérilisé  et  neuf  pour  chaque  substance 
employée.  Afin  de  connaître  la  valeur  mathématique  de  chaque 
goutte  et  pour  éviter  les  vices  de  fabrication,  nous  avons  tou- 
jours procédé  par  la  méthode  des  pesées  au  moyen  d'une 
balance  de  précision  et  en  faisant  chaque  fois  la  correction 
afin  que  l'opération  ait  lieu  à  la  température  classique  pour 
les  physiciens  de  15". 

4"  Choix  de  Véclairage  du  lieu  d'expérimentation.  Pour 
éviter  toute  variation  lumineuse  pouvant  modifier,  ainsi 
qu'on  le  sait,  d'une  façon  notable  le  diamètre  pupillaire, 
nous  avons  opéré  ù  une  lumière  artificielle  constante  dans 
une  chambre  obscure. 

Nous  nous  sommes  servi,  comme  source  de  lumière,  du 
gaz  et  avons  à  chaque  séance  opéré  avec  la  même  intensité 
lumineuse  mesurée  au  moyen  de  bougies  de  la  même 
marque  et  avec  le  photomètre  de  Bunsen. 

5"  Mesure  du  diamètre  pupillaire.  Après  de  très  nombreux 
essais,  nous  avons  rejeté  tous  les  pupillomètres  plus  ou 
moins  compliqués,  nous  contentant  de  construire  sur  un 
papier  gradué  en  millimètres  des  cercles  noirs  allant  en 
croissant  depuis  0  millim.  5,  comme  diamètre,  jusqu'à  9  mil- 
limètres inclusivement.  Du  cercle  de  diamètre  inférieur  à 
celui  de  diamètre  immédiatement  supérieur,  il  a  toujours 
existé  une  différence  de  0  millim.  5.  En  définitive  nous  avons 
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obtenu  dix-huit  cercles  ayant  pour  diamètre  les  nombres 
suivants  : 

0  mm.  5  —  1  mm.  —  1  mm.  5  —  2  mm.  —  2  mm.  5  — 
3  mm.  —  3  mm.  5  —  4  mm.  —  4  mm.  5  —  5  mm.  — 
5  mm.  5.  —  6  mm.  —  6  mm.  5  —  7  mm.  —  7  mm.  5  — 
8  mm. —  8  mm.  5  — 9  mm. 

Nous  avons  eu  soin  de  disposer  ces  cercles  sur  une  même 
ligne  horizontale  et,  pour  mesurer  le  diamètre  pupillaire, 
nous  nous  sommes  contenté  de  faire  regarder  toujours  notre 
sujet  au  loin  (près  de  huit  mètres  dans  le  cas  particulier)  et 
de  comparer  la  grandeur  de  sa  pupille  à  l'échelle  que  nous 
avions  construite. 

Avec  ce  procédé  simple  et  avec  une  certaine  habitude, 
bien  entendu,  facteur  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  dans 
toute  expérimentation,  nous  avons  obtenu  des  données  que 
nous  affirmons  être  absolument  précises. 

Il  suffit,  en  effet,  de  contempler  une  échelle  pupillomé- 
trique  ainsi  établie  pour  reconnaître  que  deux  cercles  im- 
médiatement consécutifs  difierent  très  notablement  d'éten- 
due et  que,  par  conséquent,  il  est  relativement  facile  de 
dire  immédiatement  près  de  quel  cercle  il  faut  rapprocher 
la  pupille  étudiée.  La  coloration  noire  de  la  pupille  ainsi 
que  celle  des  cercles  tracés  ne  permettent  pas  d'erreur  des 
sens  liée  à  l'irradiation. 

Pour  me  convaincre  que  mes  mesures  étaient  précises,  j'ai 
plusieurs  fois  photographié  une  pupille  absolument  dilatée; 
avant  de  procéder  à  cette  opération,  j'avais  noté,  d'après  mon 
échelle  pupillométrique,  son  étendue. 

Me  fondant  sur  les  règles  bien  simples  de  l'optique  élé- 
mentaire et  principalement  sur  la  formule, 

je  m'étais  efforcé  que  l'image  obtenu,  sur  ma  plaquephotogra- 
phique  soit  rigoureusement  égale  à  l'objet,  eh  bien,  dans 
toutes  mes  expériences,  après  développement,  l'image  obte- 
nue mesurée  directement  sur  la  plaque  avec  un  compas  de 
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précision  était  égale  à  celle  que  j'avais  notée  au  moyen  de 
mon  échelle  pupillométrique.  La  démonstration  est  donc 
complète. 

J'ajouterai  enfin  que,  pour  m'assurer  du  début  du  phé- 
nomène, j'avais  soin  d'occlure  soigneusement  l'œil  non  en 
expérience  et  de  faire  lire  à  la  distance  normale  mon  sujet 
intelligent.  Dès  le  début  de  la  dilatation  pupillaire,  si  le 
mydriatique  porte  aussi  sur  l'accommodation,  il  y  a  évidera* 
ment  un  léger  trouble  qu'il  accusera  imfnédiatement,  mais 
même  dans  le  cas  plus  rare  où  le  mydriatique  n'agit  pas  sur 
l'accommodation,  un  sujet  intelligent  (je  répète  à  dessein  ce 
terme  et  je  le  souligne  de  nouveau)  accusera  une  sensation 
spéciale  mal  définie  de  léger  éblouissement. 

C'est  encore  la  présence  de  cette  sensation  spéciale  qui 
nous  avertira  de  la  fin  du  phénomène.  Il  faut  enfin  remar- 
quer que  les  chiffres  donnés  sont  dans  la  majorité  des  cas  la 
moyenne  de  nombreuses  expériences  et  qu'enfin  pour  les 
rendre  plus  tangibles,  nous  avons  toujours  employé,  indé- 
pendamment des  tableaux  synoptiques,  des  tmcés  gra- 
phiques sur  papier  mathématiquement  quadrillé,  tracés  où 
les  abscisses  représentent  le  temps  évalué  en  minutes, 
heures,  etc.,  selon  l'étendue  dans  le  temps  du  phénomène, 
et  où  les  ordonnées  figurent  le  diamètre  pupillaire  évalué 
conformément  à  notre  échelle  en  demi*millimètres. 

Le  temps,  peu  difficile  à  évaluer  dans  le  cas  particulier  et 
ne  réclamant  pas  une  mesure  mathématiquement  précise,  a 
été  évalué  avec  un  chronomètre  Briéguet  à  secondes. 

THOISIÈME   PARTIE 

APPLICATION  DES   PRINCIPES   DE  LA  MÉTHODE  EXPÉRIMENTALE 

A   L'ÉPHÉDRINE 

La  famille  des  Gnétacées^  qui,  par  sa  structure  et  son 
développement,    mène   des    Gymnospermes   aux    Angios- 

1.  Hofmeister,  Vergleichende  Untersuchugen,  Leipzig,  1851;  —  Ph.  vao 
Tieghem,  Annales  des  sciences  naturelles,  1867  et  1869;  —  Strasburger,  Dit 
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permes,  ne  renferme  que  trois  genres  :  G.  Ephedra,  G.  Gne- 
tumy  G.  Welwitschia. 

Plantes  exotiques,  seule  VEphedra,  arbrisseau  dépourvu 
de  feuilles  vertes,  dont  le  port  rappelle  celui  des  prèles,  a 
fourni  un  alcaloïde  connu  sous  le  nom  à'Éphédrine  jouis- 
sant de  propriétés  mydriatiques. 

Cet  alcaloïde  a  été  extrait  de  Tespëce  E.  vulgaris  par  le 
professeur  Nagaï  (de  Tokio)  *. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  chimiques,  physiques 
et  physiologiques  de  cette  substance  que  Ton  pourra  trouver 
dans  H.  Bocquillon-Limousin'  ou  dans  les  monographies  de 
Houdé  dans  sa  Revue  des  alcaloïdes^  nous  contentant  de  men- 
tionner au  point  de  vue  spécial  de  la  mydriase  les  travaux 
de  de  Vriese%  Groenow*,  G.  Paul*,  deBourgon®. 

On  emploie  le  Chlorhydrate  d^éphédrine.  Ce  sel  cristallise 
en  aiguilles  très  solubles  dans  Teau  et  sa  solution  ne  s'altère 
pas  à  la  lumière. 

Les  formules  employées  par  Groenow,  dont  le  travail  sur 
la  question  est  le  plus  important  de  tous  ceux  publiés  jus- 
qu'à ce  jour,  ont  été  les  suivantes  : 

Formule  n"  1. 

Chlorhydrate  d*éphédrine 1  gr. 

—  d'homatropine 0  »  01 

Eau  distillée 10  » 

Formule  »•  2. 

Chlorhydrate  d'éphédrine 0  gr.  50 

—  d'homatropine 0  »  005 

Eau  distillée 10  » 

Coniferen  und  die  Gnetaceen^  léna,  1872;  —  Reinke,  Zur  Kentniss  der 
Gymnospermen  wurzel,  Leipzig,  1873;  —  Bertrand,  Annales  des  se,  nat., 
1874-1878;  ^*-  De  Bary,  Vergleickende  Anatùmit,  1877;  —  Strasbnrger, 
Angiospermen  und  Gymnospermen  y  léna,  1879;  —  Hooker,  Transactions  of 
the  Linn,  Society,  London,  XXIV;  —  Bower,  Quart,  Journ.  of.  Mikr.  Science. 

1.  Kimosuque  Miura.  Vorlattflge   Mittheilung  (iber  Ephedrîn,  ein  neues 
Nydriaticum  {Berlin.  Klin.  Woch.,  n»  38). 

2.  H.  Bocquillon-Limousin,  Formulaire  des  alcaloïdes  et  des  glucosides, 
Paris,  J.-B.  Baillière,  1894. 

3.  De  Vriese,  L'éphédrine  et  la  Pseudo-éphédrino,  nouveaux  mydriatiques, 
in:  Ann.  d*ocul.,  mars-avril  1889. 

4.  Groenow,  Deut.  med.  Woch.,  1895. 

5.  G.  Paul,  in  :  Bocquillon-Limousin,  loc.  ait, 

6.  De  Bourgon,  Nouvelles  Formules  d'oculistique,  Paris,  1896,  p.  88  et  89. 
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Comme  mode  d'emploi,  il  instillait  2  à  3  gouttes  de  l'un 
des  collyres  précédents  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  infé- 
rieur et  obtenait  la  mydriase  au  bout  de  vingt  minutes  avec 
la  formule  n"  2,  au  bout  de  huit  minutes  avec  la  formule 
nM. 

D'après  lui,  le  muscle  ciliaire  ne  serait  pas  paralysé,  mais 
comme  le  fait  contraire  a  été  affirmé  et  que,  d'autre  part,  ces 
collyres  contiennent  une  certaine  quantité  d'homatropine, 
il  importait  de  reprendre  ces  expériences  avec  une  solution 
ne  renfermant  que  de  l'éphédrine. 

Expérience  I. 
Je  me  suis  servi  de  la  solution  suivante  : 

Chlorhydrate  d'éphédrine 1  gr. 

Eaudlstillée 10  b 

Notre  sujet  féminin  était  emmétrope  (examen  subjectif 
—  skiascopie  —  détermination  de  la  réfraction  par  l'ophtal- 
moscope  —  ophtalmométrie)  ;  âgée  de  30  ans,  son  acuité 
visuelle  était  égale  à  5/5,  c'est-à-dire  normale.  L'amplitude 
d'accommodation  est  égale  à  7  dioptries  50,  c'est-à-dire  un 
peu  supérieure  à  la  normale  donnée  dans  le  célèbre  schéma 
de  Donders.  Elle  a  été  mesurée  avec  l'optomètre  de  Badal  et 
celui  de  Mergier.  Les  pupilles  sont  égales  et,  mesurées  à 
l'éclairage  artificiel  du  laboratoire,  présentent  3  millimètres 
de  diamètre. 

J'instille  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  de  Tœil 
droit  une  goutte  de  la  solution  ci-dessus  (au  1/10).  Il  se  pro- 
duit une  cuisson  assez  vive,  les  vaisseaux  conjonctivaux 
s'injectent,  l'œil  est  atteint  d'épiphora  réflexe  et  les  pau- 
pières sont  le  siège  d'un  léger  spasme. 

Ces  phénomènes  irritatifs  augmentent  pendant  trois 
minutes  et  diminuent  ensuite  progressivement  pour  ne  dis- 
paraître complètement  qu'au  bout  d'une  heure. 

Au  bout  de  dix  minutes,  la  pupille  commence  à  se  dilater, 
la  mydriase  augmente  régulièrement  pendant  trente  minutes. 
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Au  bout  de  quarante  minutes,  la  mydriase  est  donc  maxima, 
elle  atteint  un  degré  assez  considérable,  puisque  la  pupille  a 
un  diamètre  de  7  millimètres,  soit  plus  du  double  de  ses 
dimensions  normales.  La  pupille  resle  dilatée  au  maxima 
pendant  une  demi-heure.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  elle 
revient  peu  à  peu  à  ses  dimensions  normales  qui  ne  sont 
atteintes  qu*au  bout  de  quatorze  heures. 

Le  tableau  n"*  1  donne  les  détails  numériques  de  Texpé- 
rience,  chiffres  établis  avec  une  précision  absolue  puisqu'ils 
répondent  à  une  moyenne  de  trois  mesures  successives. 

Tableau  N°  1. 

Temps  écuulu.  Diamt'^tre  pupillaire. 

Au  bout  de  0  minute 3  millimètres. 

—  10  minutes Commencement  de  la  dilatation. 

—  25      —      5  millimètres. 

—  40      —      7  — 

—  1  h.  10  m 7  — 

—  2  heures 6  mm.  5 

—  3      —    6  millimètres. 

—  i      —    5  mm.  5 

—  5      —     5  mm.  5 

—  6      —    5  millimètres. 

—  7       —     5  ~ 

—  8        -     4  mm.  5 

—  y      —     4  mm.  5 

—  10       -    4  millimètres. 

—  Il  heures i  millimètres. 

—  iâ      —    3  mm.  5         » 

—  13      —     3  mm.  5 

. ,  „     ,,,,    . .        i  Dimension 

—  ^*      -    3  millimètres.  I   „^^^^,^ 

—  15      -      3  — 

Pendant  la  période  de  dilatation  maxima,  Vamplitude 
(T accommodation  a  été  mesurée,  elle  a  diminué  de  1  diop- 
trie 50. 

Expérience  H. 

Dans  Toeil  gauche  du  même  sujet,  huit  jours  plus  tard, 
nous  instillons  une  goutte  de  : 

Chlorhydrate  d'éphédrinf 0  gr.  5 

Eaadistillée 10  » 

soit  d'une  solution  au  1/20. 
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Les  phénomènes  irritatifs  font  absolument  défaut,  la  réac- 
tion sensorielle  est  nulle.  Au  bout  de  vingt-cinq  minutes,  la 
dilatation  commence  et  est  maxima  au  bout  de  cinquante- 
cinq  minutes.  Elle  reste  à  son  summum  pendant  dix  minutes 
et  décroît  ensuite  pour  disparaître  complètement  au  bout  de 
quatre  heures  cinq  minutes. 

Le  tableau  n°  2  détaille  les  résultats  numériques  obtenus. 

Tableau  N»  2. 

Temps  écoalé.  Diamètre  pupillaire. 

Au  bout  de  0  minute 3  millimètres. 

—  10  minutes 3  — 

—  25      —      CommeDcement  de  la  dilatation. 

—  35      —      4  millimètres. 

—  45      —      5  — 

—  55      —      6  — 

—  1  h.  5  m 6  — 

—  2  h.  5  m 5  — 

—  3  h.  5  m 4  — 

—  4  h.  5  m 3  — 

—  5  h.  5  m 3  — 

L'accommodation  mesurée  pendant  la  période  de  dilata- 
tion maxima  présentait  seulement  une  diminution  de  0,50  D. 

Expérience  III. 

Huit  joui;3  après  Texpérience  II,  nous  instillons  dans  Tceil 
droit  de  notre  sujet  une  goutte  de  : 

Chlorhydrate  d'éphédrine 0  gr.  01 

Eau  distillée 10    » 

soit  une  solution  au  millième.  Douze  heures  plus  tard,  il 
ne  s'était  produit  aucune  dilatation. 

Expérience  IV. 

Trois  jours  plus  tard,  dans  l'œil  gauche,  j'introduis  avec 
un  compte-gouttes  une  goutte  de  la  solution  suivante  : 

Chlorhydrate  d'éphédrine 0  gr.  02 

Eeau  distillée 10    » 

soit  une  dilution  à  4/500. 
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Au  bout  de  quatre  heures,  très  légère  dilatation  pupillaire 
qui  subsiste  cinq  minutes  environ  pour  redevenir  nulle  dix 
minutes  après.  Le  moment  précis  (très  difficile  à  observer 
en  pratique)  où  commençait  la  dilatation  pupillaire  nous  a 
été  signalé  par  notre  sujet  très  intelligent  déclarant  ressentir 
une  légère  sensation  d'éblouissement. 

La  grandeur  du  diamètre  pupillaire  était  égale  à  3  mill.  5 
et  ceci  toujours  mesuré  bien  entendu  avec  le  même  éclai- 
rage artificiel  pour  éviter  toutes  chances  d'erreur. 

U accommodation  n'a  pas  varié  pendant  toute  la  durée  du 
phénomène. 

Expérience  V. 

Quatre  jours  après  la  précédente  expérience,  j'instille 
dans  l'œil  droit  de  la  même  personne  1  goutte  de  la  solution 
suivante  : 

Chlorhydrate  d'éphédrine 0  gr.  01 

Eau  distillée 6    » 

soil  une  dilution  à  1/600. 

Au  bout  de  douze  heures  pas  de  dilatation  et  le  sujet  n'a 
éprouvé  aucune  sensation  d'éblouissement. 


Expérience  VI. 


Dans  ce  même  œil,  huit  jours  phis  tard,  j'introduis  une 
goutte  de  la  dilution  suivante  : 

Chlorhydrate  d'éphédrine 0  gr.  01 

Eau  distillée- 5    »   50 

soi  tau  1/550. 

Pas  de  dilatation  objective,  pas  de  sensation  d'éblouisse- 
ment au  bout  de  douze  heures. 
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Expérience  VH. 

Dans  l'œil  gauche,  après  quinze  jours  de  repos  complet, 
j'instille  1  à  2  gouttes  de  : 

Chlorhydrate  d'éphédrine 0  gr.  10 

Eau  distillée 10    ï> 

soit  une  solution  à  1/100. 

Au  bout  d'une  heure,  la  pupille  commence  à  se  dilater. 
Cette  dilatation  augmente  régulièrement  pour  devenir 
maxima  trente  minutes  plus  tard;  au  bout  de  ce  laps  de 
temps  elle  reste  stationnaire  pendant  vingt  minutes. 

La  dilatation  diminue  progressivement  pour  redevenir 
normale  au  bout  de  trente-cinq  minutes. 

Le  tableau  n*"  3  résume  les  résultats  numériques  de  Teipé- 
rience. 

Tableau  N«  3. 

Temps  écoulé.  Diamètre  pupillaîre. 

Au  bout  de  0  minute 3  millimètres. 

—  1  heure Gommenoement  de  la  dilatation. 

—  1  h.  15  m A  millimètres. 

—  1  h.  30  m 5  — 

—  1  h.  50  m 5  — 

—  2  h.  15  m 4         — 

—  2  h.  50  m 3  — 

—  3  heures 3  — 

Pendant  la  période  de  dilatation  maxima,  le  pouvoir 
accommodatif  est  entièrement  conservé,  c'est-à-dire  égal  à 
7D.  5. 


Remarque  générale. 

Pendant  toutes  ces  expériences,  les  phénomènes  généraux 
ont  toujours  été  nuls. 

Elles  ont  pourtant  duré  quarante-cinq  jours  et  ultérieure- 
ment le  sujet  n'a  éprouvé  aucun  trouble  locaL 
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Conclusions  scientifiques. 

l^  Le  chlorhydrate  d'éphédrine  en  solution  à  1/10  instillé 
dans  un  œil  humain  normal  (1  goutte)  produit  une  sensa- 
tion pénible  d'irritation  conjonctivale  accompagnée  de 
troubles  réflexes  locaux.  Son  action  mydriatique  est  très 
marquée  et  dure  près  de  quatorze  heures.  Le  muscle  ciliaire 
est  légèrement  paralysé  (Exp.  I). 

2"  La  solution  de  chlorhydrate  d'éphédrine  à  1/20  à  la 
dose  de  1  goutte  dans  un  œil  humain  n'a  pas  d'action  irrita- 
tive.  Son  action  mydriatique  est  énergique  puisqu'elle 
double  le  diamètre  de  la  pupille  et,  par  conséquent,  qua- 
druple la  surface  de  l'ouverture  pupillaire  et  est  relative- 
ment  fugace  puisqu'elle  ne  dure  que  dix  minutes  pour  la 
période  de  dilatation  maxima  et  cesse  complètement  après 
trois  heures  et  demie  (Exp.  il). 

Avec  cette  solution  le  pouvoir  accommodatif  est  très  peu 
modifié. 

3*»  Des  expériences  III,  IV,  V  et  VI,  il  résulte  que  la  dose 
minima  qui  puisse  produire  chez  l'homme  une  dilatation 
pupillaire  est  égale  à  un  diùcième  de  milligramme, 

4*»  La  solution  de  chlorhydrate  d'éphédrine  à  1/100,  que 
nous  avons  expérimentée  (Exp.  VII)  parce  qu'elle  est 
employée  par  leD'  C.  Paul,  a  une  action  faible  et  éphémère. 

Conclusions  pratiques. 

!•  La  solution  de  chlorhydrate  d'éphédrine  à  1/10  préco- 
nisée par  certains  auteurs  doit  être  rejetée  au  point  de  vue 
pratique  à  cause  des  phénomènes  douloureux  qu'elle 
engendre  et  de  son  action  partielle  sur  le  muscle  ciliaire. 

S*»  La  solution  à  1/20  ayant  une  action  énergique  et  relati- 
vement peu  durable,  les  symptômes  irritatifs  faisant  absolu- 
ment défaut,  c'est  son  emploi  que  nous  préconisons  pour 
Vexamen  ophlalmoscopique  où  une  dilatation  pupillaire  est 
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nécessaire.  L'action  sur  raccoramodalion  étant  presque 
nulle,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  préoccuper  au  point  de  vue 
pratique,  les  sujets  n'éprouvant  qu'une  gêne  très  faible  et 
très  fugace. 

3**  Il  résulte  de  l'étude  physiologique  de  l'action  des 
diverses  solutions  aqueuses  de  chlorhydrate  d'éphédrine 
que  l'éphédrine  est  un  mydrialique  à  action  énergique,  mais 
fugace,  n'agissant  que  très  peu  sur  le  muscle  ciliaîre  et  qui, 
excellent  pour  l'examen  ophtalmoscopique,  doit  être  absolu- 
ment rejeté  dans  la  détermination  de  la  réfraction  totale  et 
dans  le  traitement  des  nombreuses  aflections  oculaires  qui 
nécessitent  l'emploi  d'un  mydriatique. 

C'est,  d'après  notre  classification,  un  agent  appartenant  à 
la  deuxième  classe  des  mydriatiques  [méromydriatiquesj  et 
d'une  innocuité  absolue  au  point  de  vue  général  et  local,  si 
l'on  emploie  la  dose  préconisée. 

ClI.   DE  BOURGON. 
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ae  de  l'orbite  (Société  de  médecine  de  l'Isère;  séance 
du  12  octobre  1897;  présidence  de  M.  Testevin).  —  M.  Saka 
relate  Thistoire  d'une  malade  de  63  ans,  sur  laquelle  il  a  pratiqué 
Tablation  d'une  tumeur  prbitaire  (leuco-sarcome)  et  qu'il  a  revue 
au  bout  d'un  an.  Cas  de  récidive  orbitaire;  mouvements  de  \\é\ 
normaux;  pas  de  diplopie. 

Il  s'est  formé  du  côté  du  palais  deux  petites  tumeui*s  de  même 
consistance  que  la  précédente. 

La  malade  a  suivi  à  plusieurs  reprises  et  sans  résultats  uu  trai- 
tement à  l'iodure  de  potassium  et  à  Tarsenic. 

Le  D'  Delagénikre  (le  Mans),  ancien  interne  en  chirurgie  de> 
hôpitaux  de  Paris,  publie  dans  les  Archives  provinciales  de  chi- 
rurgie, du  D'"  Baudouin,  1"  juin  1898,  une  statistique  très  inté- 
ressante des  opérations  pratiquées  par  lui  au  Mans  du  l**^  jaovier 
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au  31  décembre  1897.  Parmi  les  sujets  se  rapportant  à  l'ophtal- 
mologie,  nous  trouvous  les  suivants  : 

1^  Epithéiiomm  soiui-orbitaire.  Extirpation  et  résection  de  la 
paupière  inférieure  par  autoplasiie.  Guérison. 

2"*  EpIthéliomA  de  1»  paupière  If^rérleore.  Ëxcision  et  SUture 

suivie  de  guérison. 

3*"  rue  plaie  de  l*areade  sonreilière.  Nettoyage  de  la  plaie  et 

suture.  Guérison. 


Corps  étran§^ers  des  enls-de-sac  conJonetlTanx.  —  MM.  ClA- 

VELIER  et  DoussET  insistent  sur  ce  fait  que  des  corps  étrangers,  de 
nature  animale,  végétale  ou  minérale,  s'introduisent  fréquemment 
entre  les  paupières  et  constituent  presque  dans  certains  métiers 
une  maladie  professionnelle.  Le  plus  souvent  leur  séjour  dans  les 
culs-de-sac  supérieurs  passe  inaperçu  pendant  longtemps,  mais 
d'autres  fois,  à  cause  de  leur  forme  irrégulière  ou  de  leur  état 
septique,  ils  provoquent  des  accidents  qui  ont  pu  aller  jusqu'à  la 
fonte  purulente  de  l'œil.  L'irritation  permanente  de  la  muqueuse 
et  la  méconnaissance  de  la  cause  réelle  de  l'accident  ont  pu  faire 
commettre  des  erreurs  de  diagnostic.  Un  fait  semblable  a  été  rap- 
porté par  M.  Rémy  :  épi  d'avoine  ayant  séjourné  cinq  ans,  malade 
soignée  pour  une  conjonctivite  muco- purulente. 

Les  auteurs  rapportent  en  outre  quatre  observations  personnelles. 
Une  femme  de  56  ans,  chez  laquelle  on  crut  à  un  épithélioma  et 
qui  avait  un  fragment  de  paille  de  balai  dans  le  cul-de-sac.  Un 
homme  de  23  ans,  soigné  pour  une  conjonctivite  catarrhale  pen- 
dant 17  jours;  la  cause  était  un  fragment  de  copeau  de  bois.  Une 
fille  de  19  ans,  soignée  pour  conjonctivite  muco-purulente  d'ori- 
gine génitale  (elle  avait  des  pertes  blanches  et  avait  lavé  ses  yeux 
avec  son  urine);  la  cause  était  un  fragment  de  paille  de  35  milli- 
mètres. Un  garçon  de  7  ans  soigné  pour  kérato-conjonctivite  et 
qui  avait  un  fragment  de  fil  de  fer. 

MM.  Clavelier  et  Dousset  disent  que  dans  tous  ces  cas  douteux, 
l'anesthésie  à  la  cocaïne  et  le  renversement  à  fond  de  la  paupière 
supérieure,  l'exploration  minutieuse  du  cul-de-sac  avec  un  stylet 
ou  une  curette  mousse  empocheront  de  faire  une  erreur  de  dia- 
gnostic. 

(Société  de  médecine  de  Toulouse,  séance  du  11  mars  1898.) 

CSn^rison  de  l'ophtalnftie  pnraleiite  par  le  proCarfl^ol,  par 

M.  A.  Darier.  —  L'auteur  complète  une  communication  précédente 
sur  le  protargol,  protéinate  d'argent,  antigonococcique  fortement 
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recommandé  par  le  prof.  Neisser  dans  le  traitement  des  métritesy 
puis,  plus  tard,  par  Benario,  comme  antiseptique  chirurgical. 

M.  Darier  a  étudié  le  protargol  dans  la  thérapeutique  oculaire 
et,  en  particulier,  dans  l'ophtalmie  purulente  gonococcique.  Les 
résultats  qu'il  a  obtenus  sont  tellement  favorables  qull  qualifie  le 
protargol  de  «  spéciGque  »  de  cette  maladie.   . 

«  Depuis  la  conjonctivite  banale,  guérie  en  deux  ou  trois  attou- 
chements, jusqu'au  trachome  et  à  lophtalmie  purulente  gonococ- 
cique  des  plus  graves,  avec  ulcérations  cornéennes  ou  pseudo- 
membranes conjonctivales,  toutes  les  affections  purulentes  de  la 
conjonctive  et  même  du  sac  lacrymal  ont  guéri,  ou  tout  au  moins 
ont  été  améliorées  par  ce  nouveau  traitement  dans  des  proportions 
telles  qu'il  est  dès  aujourd'hui  permis  d'affirmer  hautement  que 
nous  sommes  en  possession  d^un  médicament  d*une  très  grande 
valeur.  i> 

Le  D''  Darier  insiste  sur  l'absence  complète  d'irritation,  après 
l'emploi  du  protargol  en  solutions  très  concentrées  et  même  en 
nature.  Il  déclare  que  €  le  protargol  est  absolument  inoffensif  et 
peut  être  employé,  même  à  dose  élevée,  sans  crainte  de  compli- 
cations ». 

Il  recommande  dans  l'ophtalmie  purulente  des  cautérisations 
quotidiennes  à  des  solutions  à  20  p.  100  ou  à  50  p.  100.  On  peut 
même  employer  ces  dernières  d'emblée  dans  les  formes  graves. 
Répéter  cette  cautérisation  2  fois  par  jour  jusqu'à  ce  que  la  sécré- 
tion purulente  ait  suffisam.ment  décru;  alors  on  espace  les  attou- 
chements. Dans  l'intervalle  et  dès  le  début,  ou  pourra  instiller 
deux  ou  trois  fois  par  jour  2  ou  3  gouttes  d'un  collyre  à  5  p.  100. 
Il  ne  faut  pas  cesser  le  traitement  trop  vite.  Lorsque  les  cautéri- 
sations sont  supprimées,  on  peut  encore  continuer  le  collyre  quel- 
ques jours. 

Une  note  communiquée  au  D^  Darier  par  le  prof.  Neisser  dit 
que  le  protargol  essayé  comparativement  avec  le  nitrate,  l'argo- 
nine,  l'argentamine  a  montré  un  pouvoir  désinfectant  et  pénétrant 
supérieur  à  celui  de  ces  substances. 

{Journal  d'ophtalmologie^  avril  1898.) 

yialbllUé  de  1a  imehe  «vengle,  par  M.  A.  CHARPENTIER  (Aca- 
démie des  sciences,  6  juin  1898).  —  Tout  le  monde  admet  l'in- 
visibilité de  la  tache  aveugle,  cette  région  de  la  rétine  où  se  fait 
la  pénétration  des  fibres  du  nerf  optique,  en  se  basant  sur  ces 
faits  :  1*"  qu'aucune  fibre  de  ce  nerf  ne  se  termine  dans  la  papille 
optique;  2"  que  cette  région  est  inexcitable  par  la  lumière. 

L'auteur  démontre  que  la  papille  optique,  bien  qu'insensible  à 
la  lumière  et  aveugle  au  sens  propre  du  mot,  est  réellement  re- 
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présentée  dans  l'espace  par  des  sensations  visuelles  positives  occu- 
pant  la  même  place  que  si  elle  était  remplacée  dans  Tœil  par  un 
morceau  de  rétine  en  continuité  avecle  reste  de  cette  membrane. 


Epithéiioimi  de  la  eomée  (Académie  royale  dé  médecine  de 
Turin,  4  février  1898).  —  M.  Peschel  présente  une  personne 
opérée,  il  y  a  treize  ans,  d'un  épithélioma  de  la  cornée.  Il  n'y  a 
pas  eu,  et  il  n'y  a  pas  de  signes  de  récidive. 

Un  cas  de  cëeiié  verbale,  par  JamES  HinSHELWOOD.  —  Selon 

l'auteuril  existe  trois  formes  de  cécité  /t(téra<^(letterblendness): 
dans  la  première,  le  malade  ne  peut  pas  reconnaître  les  carac- 
tères écrits  ou  imprimés;  dans  la  deuxième,  il  se  fatigue  rapide- 
ment et  cessse  de  lire  ;  dans  la  troisième,  le  malade  est  en  état  de 
reconnaître  séparément  chaque  lettre  de  Talphabet,  mais  il  lui 
est  impossible  d'interpréter  les  mots  entiers. 

L'observation  qu'il  rapporte  est  la  suivante  :  un  homme  de 
53  ans  cesse  subitement  un  jour  de  lire  à  la  suite  d'une  légère 
perte  de  connaissance  et  une  attaque  épileptiforme,  dont  il  se 
remet  en  deux  jours.  Lorsqu'on  lui  fait  épeler  les  lettres  d'un 
mot,  il  arrive  à  lire  le  mot  à  grand'peine;  il  ne  peut  lire  sans 
épeler.  Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  Il  peut  écrire 
couramment  sous  la  dictée  et  copie  facilement,  mais  il  ne  peut 
relire  ce  qu'il  vient  d'écrire.  Pas  d'aphasie  verbale,  d'amnésie 
ni  de  trouble  de  la  parole. 

La  lésion  est  centrale  et  située  dans  le  centre  de  la  mémoire 
visuelle  des  mots,  centre  placé  dans  les  circonvolutions  angulaire 
et  supra-marginale  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau  et  irrigué 
par  une  branche  de  l'artère  sylvienne.  Ultérieurement,  il  se  dé- 
veloppa une  hémiplégie  droite,  qui  devint  progressivement  com- 
plète et  une  aphasie  absolue. 

Trois  autres  observations  d'une  forme  spéciale  de  cécité  ver- 
bale sont  rapportées  par  Hinshelwood,  pouvant  apparaître  comme 
un  symptôme  cérébral  isolé.  L'un  de  ces  malades  peut  épeler 
couramment  les  lettres  isolées,  mais  ne  peut  pas  lire  les  mots 
qu'elles  forment;  un  autre  peut  lire  les  nombres  les  plus  com- 
pliqués ;  ils  peuvent  écrire  spontanément  et  sous  la  dictée,  mais 
ne  peuvent  relire  les  mots  qu'ils  viennent  d'écrire,  quoiqu'ils 
puissent  les  épeler. 

Il  résulte  de  l'analyse  de  ces  observations  ce  fait  qu'on  doit 
distinguer  deux  centres  visuels  dans  l'écorce  cérébrale^  ayant  des 
fonctions  distinctes,  mais  intimement  unis  l'un  à  l'autre.  Il  y  a 
dans  le  lobe  occipital,  dans  le  voisinage  du  cunéus  et  de  la  scis- 

RBC.  D'oniT.  34 
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sure  calcarine,  un  centre  percepteur  des  impressions  visuelles 
primitives,  dont  la  fonction  est  de  donner  une  représentation 
mentale  des  impressions  rétiniennes  et  par  l'intermédiaire  duquel 
nous  savons  que  les  objets  occupent  certaines  situations  dans  le 
champ  visuel.  Les  lésions  de  ce  centre  produisent  des  troubles 
dans  le  champ  visuel.  Mais  il  existe  un  deuxième  centre  dans  la 
circonvolution  angulaire  et  son  voisinage,  le  centre  de  la  mémoire 
visuelle,  où  les  impressions  sensorielles  sont  reçues,  retenues  el 
accumulées.  Les  lésions  de  ce  centre  provoquent  la  cécité  mentale 
dans  ses  diverses  formes,  l'individu  voyant  les  objets,  mais  n'ayant 
pas  de  mémoire  visuelle  d'images  auxquelles  il  puisse  les  com- 
parer. 

Le  centre  de  la  mémoire  visuelle  des  lettres  et  des  mots  com- 
prend les  circonvolutions  sus-marginale  et  angulaire,  qui  se 
trouvent  à  la  partie  inférieure  du  lobe  pariétal.  Sa  lésion  ne  pro- 
voque pas  de  troubles  du  champ  visuel,  et  l'absence  de  ces 
troubles  permet  d'affirmer  que  la  lésion  est  corticale.  En  effet, 
une  lésion  sous-corticale  de  la  substance  blanche  du  lobe  occipital 
gauche,  située  de  façon  à  couper  les  fibres  qui  vont  des  lobes  occi- 
pitaux à  la  circonvolution  angulaire  gauche,  doit  aussi  atteindre 
les  radiations  optiques,  qui  vont  à  l'écorce  occipitale  gauche,  et 
le  malade,  non  seulement  a  de  la  cécité  verbale,  mais  il  a  aussi 
unehémianopsie  droite  homonyme.(ry^eLflwc^^,  12  février  1898.) 

(La  Presse  médicale.) 

Trattement    des    blépharitev    par    l'acide    picriqoe,    par 

M.  Page.  —  Comme  la  blépharite  est  une  affection  fréquente  el 
souvent  résistante  à  tous  les  traitements  classiques,  M.  Page 
(d'Amiens)  a  eu  l'idée  d'essayer  l'acide  picrique,  guidé  par  ce  fait 
que  l'acide  picrique  a  été  dernièrement  vanté  dans  le  traitement 
de  certaines  formes  d'eczéma. 

On  emploie,  dans  la  blépharite,  l'acide  picrique  en  solutions 
aqueuses  de  5  à  10  p.  1,000,  ou  ces  mômes  solutions  coupées  de 
moitié  de  glycérine,  dans  le  but  de  rendre  la  préparation  plus 
adhérente  au  bord  ciliaire.  On  procédera  de  la  façon  suivante  : 

Dans  les  blépharites  impétigineuses  et  eczémateuses  vraies,  on 
commencera  par  ramollir  et  par  détacher  les  croûtes  à  l'aide  d'ap- 
plications de  compresses  tièdes  et  de  lavages  avec  une  solution 
d'acide  borique  ou  d'ichtyol.  Ceci  étant  fait,  on  pratiquera  un 
large  badigeonnage  des  surfaces  malades  avec  la  solution  aqueuse 
d'acide  picrique,  en  renouvelant  cette  application  environ  tous  les 
deux  jours.  Les  effets  obtenus  sont  ceux  qu'on  a  signalés  déjà  pour 
l'eczéma  :  diminution  de  la  sensation  de  chaleur,  des  déman- 
geaisons, du  suintement,  suivie  parfois  d'une  guérison  assez  rapide. 
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Dans  les  blépharites  glandulaires,  ulcéreuses,  il  faut  d'abord 
déterger  le  bord  ciliaire,  ouvrir  les  pustules  et  arracher  les  cils 
les  plus  altérés;  alors  seulement,  on  touchera  le  fond  des  ulcéra- 
tions avec  un  petit  pinceau  d'ouate  imbibée  d'acide  picrique  à 
10  p.  1,000;  on  attendra  quelques  secondes  pour  bien  laisser  se 
faire  l'imprégnation,  puis  on  terminera  par  un  badigeonnage  uni- 
forme du  bord  ciliaire  avec  une  solution  faible.  Sous  l'influence 
de  ces  attouchements,  la  guérison  se  fait  dans  d'excellentes  con- 
ditions. 

Il  est  probable  que  la  couche  d'acide  picrique  ainsi  appliquée 
protège  les  tissus  profonds,  empêche  leur  nouvelle  contamination 
par  les  sécrétions  conjonctivales  et  les  poussières  atmosphériques. 
En  même  temps  qu'elle  active  la  cicatrisation,  elle  amène  une 
détente  inflammatoire,  une  accalmie. 

{Presse  médicale,  28  mai  1898.) 

Le  lél^phote  on   la   vision  m  distance.  —  Dans   un  de  ses 

derniers  numéros,  la  Revue  scientifique  fait  part  à  ses  lecteurs 
de  la  nouvelle  suivante  nous  arrivant  de  Vienne  : 

€  Un  maître  d'école  polonais,  du  nom  de  Szezepanik,  aurait 
inventé  tout  récemment  un  appareil,  sorte  de  téléphone  visuel,  per- 
mettant de  transmettre  à  distance  les  vibrations  lumineuses  qui 
impressionnent  la  rétine.  Une  image  quelconque  étant  située 
devant  l'appareil,  au  point  de  départ,  cette  même  image  serait 
reçue  et  reproduite  par  un  récepteur  spécial,  situé  au  point  d'ar- 
rivée; la  transmission  des  vibrations  lumineuses  entre  les  deux 
points  se  faisant  à  l'aide  d'un  fli  analogue  aux  fils  électriques  ordi- 
naires. Ce  très  curieux  appareil  aurait  été  désigné  par  son  inven- 
teur sous  le  nom  de  tern-seken  (qui  voit  au  loin).  » 

La  revue  ajoute  qu'elle  ne  garantit  pas  l'authenticité  de  la 
nouvelle.  Mais,  sans  vouloir  rien  avancer,  qu'y  a-t-il  de  si  impos- 
sible dans  cette  information  ? 

Le  siècle  qui  a  vu  naître  le  télégraphe,  le  téléphone,  le  phono- 
graphe, la  lumière  électrique,  etc.,  en  verra  bien  d'autres  avant  de 
finir. 

Pourquoi  n'aurions-nous  pas  le  transport  des  images  visuelles  à 
dislance,  tout  comme  celui  du  son,  puisque,  d'après  nos  théories 
modernes,  jusqu'ici  pleinement  justifiées,  la  lumière  se  propage 
aussi  par  ondes  ne  diflérant  guère  de  celles  du  son  que  par  la  lon- 
gueur et  la  vitesse. 

Si  celte  première  nouvelle  est  confirmée  et  accompagnée  de 
nouveaux  détails,  nous  tiendrons  nos  lecteurs  au  courant. 

{Le  Siècle  médicaL  D'  J.-L.  More.) 
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li'eueaitne  B,  par  le  D'  P.  RECLUS  (Académie  de  médecine, 
séance  du  29  mars  1898).  —  Dans  une  précédente  communication 
à  l'Académie  de  médecine,  M.  le  professeur  G.  Pouchetel  M.  Paul 
Reclus  avaient  montré,  en  se  fondant  sur  les  résultats  de  leurs 
recherches  expérimentales,  que  Veucaïne  est  vraiment  inférieure 
à  sa  rivale,  la  cocaïne  :  son  pouvoir  analgésique  est,  en  effet, 
moindre  et  de  moindre  durée;  son  injection  dans  les  tissus  pro- 
voque une  assez  vive  douleur;  enfin  son  action  vaso-dilatatrice 
détermine  une  hyperémie  telle  que,  après  la  diérèse,  une  nappe 
sanguine  abondante  voile  le  champ  opératoire.  Or,  comme  ces 
inconvénients  ne  sont  pas  contrebalancés  par  une  toxicité  moindre, 
comme  les  dangers  de  l'eucaïne  sont,  en  somme,  égaux  à  ceux  de 
la  cocaïne,  il  en  résulte,  de  toute  évidence,  que  cette  dernière 
doit  être  préférée  à  Teucaïne. 

Ces  conclusions  ont  été  acceptées  en  France  et  en  Allemagne. 
Mais  voici  qu'en  février  1897,  le  D**  Silex,  de  Berlin,  nous  a  fait 
connaître  un  nouvel  anesthésique  local,  auquel  il  a  donné  le  nom 
d'eucaïne  b,  pour  la  distinguer  de  l'ancienne,  connue  maintenant 
sous  le  nom  d'eucaïne  a.  L'eucaïne  b  est  un  chlorhydrate  de 
benzoïlvinyldiacétonalkamine ;  depuis  plus  de  six  mois,  M.  Paul 
Reclus  l'a  étudié  avec  son  élève,  M.  Legrand.  C'est  le  résultat  de 
leurs  observations  communes  qu'il  est  veiiu  faire  connaître  à  l'Aca- 
démie de  médecine. 

Tout  d'abord,  M.  Reclus  constate  que  Veuca'ine  b  offre  un  cer- 
tain nombre  d'avantages  incontestables  : 

Elle  peut  être  soumise  à  l'ébullition,  sans  se  décomposer,  ce  qui 
permet  de  la  stériliser  à  la  chaleur,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
pour  la  cocaïne. 

Elle  donne  des  solutions  stables;  leur  fixité  est  telle  qu'il  a  été 
possible  de  pratiquer  un  certain  nombre  d'opérations  longues  et 
délicates,  en  se  servant  de  solutions  vieilles  de  plus  de  quatre 
mois.  Or,  les  solutions  de  cocaïne  s'altèrent  déjà  au  bout  de 
quatre  à  cinq  jours,  et  vers  le  quinzième  jour,  elles  ne  sont  plus 
du  tout  utilisables. 

L'eucaïne  b  est  moins  toxique  que  la  cocaïne;  tandis  que  pour 
tuer  un  cobaye,  il  faut  8  centigrammes  de  cocaïne  par  kilogramme 
d'animal,  30  centigrammes  d'eucaïne  b  sont  nécessaires  pour 
obtenir  le  môme  résultat.  La  toxicité  de  l'eucaïne  b  par  rapporta 
celle  de  la  cocaïne  est  donc  dans  le  rapport  de  1  à  3,75. 

Aussi,  tandis  qu'avec  la  cocaïne,  M.  Reclus  n'emploie  que  des 
solutions  à  1  p.  100,  avec  l'eucaïne  b  il  trouve  plus  expéditif 
d'employer  des  solutions  à  2  p.  100,  assez  actives  pour  permettre 
d'inciser  les  tissus  immédiatement  après  l'injection  du  contenu  de 
la  dernière  seringue  de  Pravaz.  Avec  les  solutions  de  cocaïne 
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à  1  p.  100,  il  faut  au  contraire  attendre  cinq  minutes  environ  avant 
que  l'analgésie  locale  soit  complète. 

Enfin  l'eucaîne  b  offre  un  avantage  qui  mérite  surtout  de  fixer 
l'attention  des  dentistes:  ceux-ci  ne  peuvent  coucher  leurs  clients; 
de  plus,  ils  doivent  leur  permettre  de  se  lever,  de  sortir  et  de 
marcher,  après  anesthésie  locale.  Cette  pratique  n'est  cependant 
pas  sans  danger.  Avec  la  station  verticale,  la  cocalnîsation  entraîne 
parfois  des  vertiges,  des  tendances  à  la  syncope,  des  douleurs 
d'estomac  et  des  vomissements,  tous  accidents  qu'on  évite  par  le 
décubilus  horizontal  maintenu  pendant  une  heure  ou  deux.  Or 
Feucaïne  b  permet  la  position  verticale  et  la  marche,  sans  prédis- 
poser à  cette  série  d'accidents.  De  ce  seul  fait  elle  doit  être  sub- 
stituée à  la  cocaïne,  dans  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  les 
dents. 

Toutefois  M.  Paul  Reclus  n'entend  pas  généraliser  cette  pros- 
cription, et  l'étendre  à  la  chirurgie  générale;  voici  ses  raisons: 

D'abord  la  puissance  analgésique  de  la  cocaïne  est  un  peu  plus 
grande  que  celle  de  l'eucaine  b. 

Puis  i'eucaine  6,  comme  l'eucaine  a,  est  vaso-dilatatrice; 
l'hyperémie  des  tissus  qui  résulte  de  là  provoque  des  saignements 
qui  voilent  le  champ  opératoire. 

L'injection  est  un  peu  douloureuse;  enfin  vingt  à  trente  minutes 
après  l'intervention  il  survient  dans  la  plaie,  du  fait  de  l'eucalne, 
une  cuisson  fort  désagréable,  qui  persiste  pendant  une  heure  ou 
deux. 

En  résumé,  M.  Reclus  a  conclu  par  les  deux  propositions  sui- 
vantes: 

i^  La  cocaïne,  bien  et  prudemment  administrée,  parait  demeu- 
rer encore  Tanesthésique  de  choix; 

S*'  L'eucalne  b  ne  lui  cède  que  très  peu,  et  nous  devons  même 
la  préférer  en  stomatologie,  lorsque  l'opéré  doit  marcher  immé- 
diatement après  l'intervention;  nous  la  préférons  encore  dans  les 
cas  où  le  champ  opératoire,  très  étendu,  nécessite  l'emploi  d'une 
grande  quantité  d'alcaloïde  :  l'eucalne  6,  moins  toxique,  donne 
alors  une  plus  grande  sécurité. 

F.  D. 

Décollement  de  la  rétine.  —  HORSTNANN  a  observé  35  Cas  de 

décollement  de  la  rétine  dont  5  guérirent  complètement  ;  se  basant 
sur  un  examen  approfondi  de  ses  malades,  l'auteur  pense  que 
dans  tous  les  cas  de  décollement  spontané  de  la  rétine,  il  existe 
une  lésion  du  tractus  uvéal  consistant  dans  une  exsudation  de 
liquide  des  vaisseaux  sanguins,  entre  la  choroïde  et  la  rétine  qui 
se  trouve  ainsi  décollée.  La  diminution  de  tension  de  l'œil  coexiste 
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souvent  avec  le  décollement,  ce  qui  plaide  en  faveur  d'une  dimi- 
nution de  volume  de  la  membrane  hyalolde.  La  guérison  spontanée 
n'a  eu  lieu  que  dans  les  cas  où  la  perception  lumineuse  n*était  pas 
entièrement  abolie,  avec  conservation  de  la  tension  oculaire.  L'in- 
tervention  est  inutile,  à  l'exception  peut-être  de  la  sclérotomie; 
mais  toutes  les  opérations  portant  sur  la  rétine  ou  le  corps  ciliaire 
doivent  être  délaissées.  (Arch.  f.  Augen,,  XXXYI.) 


Ectroplon   de   la   paupière   inférieure  ^   nooveao   procédé 

opératoire.  —  RoBERTSON  a  obtonu  de  bous  résultats  avec  sa 
méthode  qui  consiste  à  faire  une  incision  au  niveau  du  tiers  externe 
de  la  paupière  inférieure  à  2  millimètres  de  son  bord  libre  et 
parallèlement  à  ce  dernier;  au  niveau  de  l'angle  externe,  l'incision 
se  continue  en  haut,  longue  de  1  centimètre  environ,  puis  elle  se 
dirige  horizontalement  (6  millim.)  pour  redescendre  en  dedans 
presque  parallèlement  à  son  origine  dont  elle  s'éloigne  cependant 
d'environ  15  millimètres.  Le  lambeau  ainsi  dessiné  est  disséqué 
et  relevé,  puis  au  niveau  de  l'angle  externe,  à  3  millimètres  de  ce 
dernier,  on  enlève  un  petit  lambeau  de  la  paupière,  en  forme  de 
Y  ;  le  grand  lambeau  est  alors  tiré  en  haut  et  en  dehors  autant 
que  possible;  les  portions  qui  dépassent  les  limites  de  l'incision 
sont  enlevées,  et  le  lambeau  est  réuni  aux  téguments  par  des  points 
de  suture.  Cette  opération  est  particulièrement  utile  dans  l'ectro- 
pion  sénile  ou  dans  celui  qui  succède  à  la  conjonctivite  palpébrale 
chronique  avec  déformation  du  cartilage  tarse. 

Les  principaux  avantages  qu'elle  présente  sont  :  une  ablation 
exacte  du  tissu  palpébral  nécessaire  pour  obtenir  le  résultat  cherché, 
une  traction  suffisante  exercée  sur  la  paupière  inférieure  pour 
ramener  celle-ci  dans  sa  position  normale.  On  pourrait  également 
se  borner  à  n'enlever  qu'une  portion  du  lambeau  disséqué,  mais 
la  méthode  précédente  est  préférable.  Chez  trois  malades,  elle  a 
donné  des  résultats  excellents.  (Brit  tned.  /.,  il  juin  1898.) 

Rôle  du  ganf^iion  ciliaire  dama  la  réaction  pnpillaire.  — 

Dans  bon  nombre  d'affections  du  système  nerveux,  notamment 
dans  le  tabès,  un  symptème  précoce  et  persistant  est  la  perte  de  la 
contraction  pupillaire  réflexe;  dans  ce  cas,  on  n'a  pas  rencontré 
de  lésions  au  niveau  du  noyau  de  l'oculo-moteur  commun  et  les 
auteurs  ont  été  conduits  à  penser  qu'il  existait  un  second  centre 
pour  la  contraction  de  la  pupille,  entre  le  moteur  oculaire  com- 
mun et  les  nerfs  ciliaires  courts.  Dans  ce  cas,  le  ganglion  ciliaire 
pourrait  bien  représenter  ce  centre. 
Les  opinions  des  histologisteset  des  physiologistes  ne  s'accordent 
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point  sur  les  fonctions  du  ganglion  ciliaire.  Bernheimer,  de  Vienne, 
les  expose  successivement  :  d'après  Schwalbe,  Ântonelli,  etc.,  le 
ganglion  ciliaire  appartient  au  nerf  oculo-inoteur,  tandis  que  His, 
Remak,  etc.,  le  considèrent  comme  une  portion  du  trijumeau.  Kol- 
liker  le  regarde  comme  ne  renfermant  que  des  cellules  multi- 
polaires et  appartenant  au  grand  sympathique. 

Bernheimer  s'est  livré  à  des  expériences  dans  le  but  de  déter- 
miner la  nature  exacte  du  ganglion  ciliaire.  Il  fait  l'exentération 
totale  d'un  œil  chez  un  singe,  l'autre  étant  conservé.  Dix  jours 
après,  l'animal  est  sacriHé  et  les  deux  ganglions  ciliaires  enlevés 
pour  être  examinés.  Chez  un  autre  singe  la  cornée  d'un  œil  est  dé- 
truite au  galvanocautère,  à  l'exception  cependant  delà  membrane 
de  Descemet  afin  qu'il  n'y  ait  pas  de  lésion  de  l'iris.  L'animal  est 
sacrifié  le  onzième  jour  et  les  deux  ganglions  ciliaires  enlevés. 
Dans  la  première  expérience  (où  les  nerfs  ciliaires  d'un  côté 
ont  été  détruits),  le  ganglion  ciliaire  du  côté  opéré  présentait  des 
signes  de  dégénérescence,  tandis  que  celui  de  l'autre  côté  était 
resté  intact. 

Dans  la  seconde  expérience,  où  la  lésion  se  trouvait  limitée  à  la 
cornée,  le  ganglion  ciliaire  de  ce  côté  laissait  apercevoir  de  no- 
tables altérations  ;  pas  de  lésions  dans  celui  du  côté  opposé. 

Bernheimer  déduit  de  ses  expériences  que  le  ganglion  ciliaire, 
outre  des  fibres  iriennes  et  ciliaires,  renferme  aussi  des  fibres  ner- 
veuses destinées  à  la  cornée.  Si  les  conditions  anatomiques  se  ren- 
contrent identiques  chez  l'homme,  l'hypothèse  qui  veut  qu'une  lé- 
sion primitive  du  ganglion  produise  une  paralysie  de  la  pupille 
devient  fort  improbable,  car  une  semblable  lésion  peut  aussi  être 
due  à  une  altération  de  la  cornée,  fait  qui  n'a  pas  été  relaté  dans 
les  observations  de  paralysie  de  la  pupille. 

Les  expériences  de  l'auteur  tendent  à  prouver  que  le  ganglion 
ciliaire  est  sensitif;  en  même  temps,  elles  sont  contraires,  dans 
leurs  résultats,  avec  l'hypothèse  qui  rattacherait  le  ganglion  au 
système  sympathique.  {Arch.  f.  ophthalm,,  Bd  XLIV,  abth.  3.) 

Un  cas  de  tamenr  intra-orbltalre.  —  LeS   tumeurs  de  l'or- 

bite  sont  peu  fréquentes.  Blaauw,  à  l'Université  d'Amsterdam, 
n'en  a  trouvé  que  25  sur  107,201  malades  atteints  d'affections  ocu- 
laires observés  dans  une  période  de  vingt-cinq  ans,  soit  un  cas  de 
tumeur  de  l'orbite  pour  4,288  malades.  L'année  dernière,  il  a  eu 
l'occasion  d'observer  le  cas  suivant  : 

Femme  âgée  de  66  ans;  œil  droit  dévié  en  haut  et  en  dehors; 
pas  d'exophtalmie;  les  paupières  se  fermaient  également  bien 
des  deux  côtés  ;  pas  de  dipiopie;  en  bas  et  en  dedans  existait  une 
tumeur  sur  laquelle  la  conjonctive  était  mobile;  elle  paraissait 
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lobulée  en  partie  et  pouvait  être  refoulée  dans  Torbite.  La  vision 
était  normale  des  deux  côtés;  aucune  altération  profonde  de 
l'œil,  aucune  lésion,  de  voisinage.  L'auteur  porta  le  diagnostic 
de  tumeur  bénigne,  lipome  ou  tumeur  dermoïde,  et  en  pratiqua 
l'ablation;  il  s'agissait  d'une  tumeur  dermoïde  sous-conjonc- 
tivale. 

Panas,  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  rapporte  57  cas 
de  tumeurs  dermoïdes  de  l'œil,  dont  30  occupaient  le  côté  interne. 
Ces  tumeurs  dermoïdes  sont  congénitales  et  elles  peuvent  pré- 
senter un  accroissement  rapide  au  moment  de  la  puberté. 

Après  l'opération,  la  malade  de  l'auteur  présentait  de  la  diplo- 
pie  dans  la  partie  supéro-externe  du  champ  visuel  du  côté  droit, 
due  à  un  certain  degré  de  parésie  du  muscle  petit  oblique,  par 
compression.  {N.-Y.  med.  J.,  21  mai  1898.) 


IJlcérailonB  conjonettvalcii  dans  la  BjplitllB  secondaire.  — 

Veasey,  chez  un  syphilitique,  âgé  de  25  ans,  a  vu  sept  mois  après 
le  début  des  accidents,  en  même  temps  que  les  accidents  syphili- 
tiques secondaires  habituels,  les  paupières  supérieures  enflam- 
mées, tandis  que  les  conjonctives  palpébrales  présentaient  symé- 
triquement sur  la  moitié  externe  deux  ulcères  phagédéniques 
irréguliers,  recouverts  d'un  dépôt  jaunâtre.  Le  malade  fut  soumis 
au  traitement  spécifique  et  les  ulcères  lavés  avec  une  solution  de 
formaldéhyde  et  touchés  de  temps  en  temps  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent. Leur  guérison  était  complète  deux  mois  plus  tard.  La  symé- 
trie des  ulcères,  les  lésions  concomitantes  et  l'effet  du  traitement 
ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affection.  (Med,  magaz, 
of  Philadelphiay  avril  1898.) 

L'ophtalmie  vfmpathiqne.  —  L'ophtalmie  sympathique,  tou- 
jours caractérisée  par  des  lésions  qui  tiennent  de  l'irido-cyclite, 
n'apparaît  jamais  avant  les  quinze  premiers  jours  qui  suivent  la 
lésion  initiale.  Jusqu'à  ces  dix  dernières  années,  dit  Shaw,  la 
théorie  généralement  admise  était  celle  du  transport  de  l'irritation 
par  les  nerfs  ciliaires  ;  en  1882,  Deutschmann  publia  des  recherches 
devenues  classiques  sur  l'ophtalmie  sympathique  produite  expéri- 
mentalement chez  le  lapin. 

La  théorie  de  cet  auteur  fut  acceptée  par  un  très  grand  nombre 
de  médecins  parce  qu'elle  expliquait  comment  l'ophtalmie  sympa- 
thique succède  surtout  aux  Iraumalismes  du  globe  oculaire  qui 
permettent  l'entrée  des  micro-organismes  infectieux,  non  pas 
immédiatement  après,  mais  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  et  aussi  comment  l'énucléatiôn  de  l'œil  blessé  ne  suffit  pas 
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toujours  pour  éviter  cette  complication,  les  germes  infectieux  ayant 
eu  le  temps  de  gagner  le  chiasma. 

Les  expériences  de  Deutschmann  n'ont  donné  que  des  résultats 
négatifs  entre  les  mains  de  Gifford,  Randolph,  Mazza,  Limbourg 
et  Lévi  et  de  Bach.  Sur  30  yeux  énucléés,  Randolph  ne  trouva  de 
micro-organismes  que  dans  1  cas  où  la  blessure  remontait  à 
quinze  jours;  Pinau,  au  contraire,  en  trouva  dans  2  cas. 

Plusieurs  objections  pouvaient  être  faites  à  la  théorie  de 
Deutschmann,  savoir  :  pourquoi  ces  germes  ne  produisent-ils  pas 
de  méningite?  pourquoi  la  panophtalmie  ne  produit-elle  pas  l'oph- 
talmie sympathique  ?  Deutschmann  essayait  d'y  répondre  en  pré- 
tendant que  la  virulence  des  germes  était  atténuée  et  qu'au  niveau 
du  chiasma,  ils  étaient  entraînés  par  le  courant  lymphatique  vers 
l'œil  du  côté  opposé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ophtalmie  sympathique  peut  survenir  malgré 
la  section  du  nerf  optique,  comme  le  prouvent  les  observations  de 
Rohmer,  Trousseau  et  Schmidt-Rimpler.  Enfin,  dans  certains  cas, 
il  n'existe  pas  de  plaie  pénétrante  de  l'œil  (Bronner,  Donaldson, 
Nieden)  et  Deutschmann  verrait  là  une  cause  de  production  d'un 
lociis  minoris  resistentiœ  au  niveau  de  l'œil  traumatisé,  favori- 
sant l'évolution  des  micro-organismes  charriés  par  le  courant  san- 
guin. Panas  explique  l'ophtalmie  sympathique  par  «  une  dyscrasie 
générale  du  malade  »,  explication  assez  satisfaisante  d'après  Shaw; 
d'ailleurs  de  Wecker  a  bien  démontré  que  les  sujets  très  vigou- 
reux sont  le  plus  souvent  atteints.  Schmidt-Rimpler,  Baquis, 
Galezowski.  etc.,  admettent  que  l'ophtalmie  sympathique  est  due 
à  des  bactéries  ou  à  leurs  produits,  charriés  par  les  vaisseaux  san- 
guins ou  lymphatiques,  agissant  sur  le  second  œil,  déjà  irrité  par 
les  nerfs  ciliaires. 

Les  recherches  de  Shaw  ont  porté  sur  l'examen  des  yeux  énu- 
cléés à  la  suite  de  traumatismes  et  enfin  sur  les  altérations  pro- 
duites expérimentalement  par  l'irritation  prolongée  avec  ou  sans 
traumatisme. 

Sur  8  cas  de  traumatisme  oculaire,  4  avaient  été  suivis  d'oph- 
talmie sympathique  avec  signes  d'irido-cyclite  ;  dans  les  autres  il 
n'existait  aucun  micro-organisme. 

Dans  toutes  ses  expériences,  l'auteur  n'a  pas  trouvé  de  bactéries 
ni  d'altérations  au  niveau  du  corps  ciliaire;  il  se  propose  de 
choisir  un  autre  animal  que  le  lapin,  dont  le  muscle  ciliaire  soit 
mieux  développé  pour  répéter  ses  recherches. 

Il  conclut  en  disant  que  la  théorie  de  Deutschmann  doit  être 
abandonnée  et  il  pense  que  l'ophtalmie  sympathique  est  due  par- 
tiellement, sinon  entièrement,  à  l'irritation  des  nerfs  ciliaires. 
(Brit.  med.  Journal,  18  juin  1898.) 
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Un  eas  de  njata^mas  acquis.  —  PerCIVAL  rapporte  un  cas  de 

nystagmus  acquis  qui  prouve  que  cette  affection  est  essentiellement 
due  à  la  fatigue  des  muscles  de  l'œil,  et  non  à  une  insuffisance 
d'éclairage;  il  pense  que  bien  des  cas  d'asthénopie,  qui  ne  peuvent 
être  entièrement  corrigés  par  des  verres,  sont  dus  à  de  l'asthénopie 
musculaire  ou  à  la  fatigue  des  muscles  rotateurs  de  l'œil.  (^Brit. 
med.  Journal^  18  juin  1898.) 


Ophtalmie    sympathique    tardive   dans    les    tranmatluuses 

oeniaires.  —  Ferdinands  a  observé  deux  cas  où  l'ophtalmie  sym- 
pathique n'a  apparu  que  quatorze  et  vingt  ans  après  le  trauma- 
tisme. Il  n'avait  encore  été  cité  aucun  cas  où  un  aussi  long  laps 
de  temps  se  fût  écoulé  entre  ces  deux  phénomènes;  dans  le  second 
cas  de  l'auteur,  l'irritation  causée  par  le  port  d'un  œil  artificiel 
semble  avoir  été  la  cause  de  l'apparition  des  accidents  d'ophtalmie 
sympathique.  {BriU  med.  Journal^  18  juin  1898.) 

Wévrlte  optique    conséeutlwe  an   lavage    de    l'estoma^e.   — 

Clemesha  rapporte  l'observation  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d*un 
lavage  de  l'estomac  pour  des  troubles  gastriques,  présenta  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs  avec  anesthésie  à  gauche»  de  la 
face  dorsale  des  mains  avec  anesthésie,  sauf  au  niveau  de  l'auricu- 
laire. La  vision  centrale  est  abolie  à  gauche  où  l'examen  opthal- 
moscopique  montre  l'existence  d'une  névrite  optique.  Le  malade 
refuse  de  se  soumettre  à  un  nouveau  lavage  de  l'estomac.  Néan- 
moins, au  bout  de  quelques  jours,  l'œil  droit  présente  les  signes 
d'une  névrite  optique. 

11  s'agissait  là,  d'après  l'auteur,  d'une  névrite  périphérique 
étendue  aux  nerfs  optiques  consécutive  au  lavage  d'un  estomac 
dilaté  et  due  à  l'absorption  de  toxines.  La  syphilis,  le  saturnisme 
et  l'alcoolisme  doivent  être  éliminés. 

Bouchard  a  insisté  sur  l'affaiblissement  de  la  vision,  l'hémia- 
nopsie,  la  diplopie,  les  hallucinations,  l'aphasie  temporaire  et 
autres  symptômes  dus  à  l'empoisonnement  par  les  toxines.  L'au- 
teur n'a  pas  trouvé  de  cas  anologue  dans  la  littérature  médicale. 
(iV.-F.  Med.  Journ.,  25  juin  1898.) 

Un  cas  d'exophtalmos  pnlsatlle  :  rupture  de  la  earotld«  dans 
le  sinus  caverneux  à  g^auehe.  Gnérison.  — -  WODWARD  a  obser\  é 

une  malade  atteinte  d'exophtalmie  à  gauche  avec  diminution  do 
l'acuité  visuelle  de  ce  côté;  quelques  mois  auparavant,  elle  avait 
perçu  brusquement  un  souffle  dans  sa  tète  qui  était  devenu  con- 
tinu. Rien  de  particulier  à  signaler  dans  les  antécédents  hérédi- 
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tairesde  cette  malade,  ni  dans  ses  antécédents  personnels;  pas 
d'affection  cardio-vascnlaire.  Elle  se  plaignait  d'un  bruit  continuel 
dans  sa  tète  qui  la  gênait  beaucoup.  L'œil  gauche  est  projeté  en 
avant,  en  bas  et  en  dehors,  néanmoins  les  paupières  peuvent  se 
fermer  complètement;  pas  de  symptômes  douloureux  à  ce  niveau 
ou  dans  les  parties  adjacentes.  Les  veines  de  la  paupière  supé- 
rieure de  ce  côté  et  celles  de  la  conjonctive  bulbaire  sont  gorgées 
de  sang  et  la  cornée  présente  une  légère  exfoliation  de  son  épithé- 
iium  rendant  difôcile  l'examen  ophtalmoscopique.  Les  mouvements 
de  cet  œil  sont  très  restreints.  Les  vaisseaux  supra  et  infra-orbi- 
taires  sont  très  dilatés  avec  un  bruit  de  thrill  au  niveau  de  ces 
derniers.  Le  stéthoscope  appliqué  sur  le  globe  oculaire  permet 
d'entendre  un  bruit  de  piaulement  qui  peut  l'être  aussi  à  droite. 
La  compression  de  la  carotide  gauche  fait  disparaître  ce  bruit. 

Le  repos  au  lit,  l'iodure  de  potassium  et  l'occlusion  de  l'œil 
atteint  pendant  deux  semaines  n'amenèrent  aucune  modification 
de  l'état  de  la  malade,  sauf  la  guérison  de  l'exfoliatioii  épithéliale 
de  la  cornée,  ce  qui  permit  à  l'auteur  de  faire  l'examen  ophtal- 
moscopique de  l'œil  gauche  et  de  voir  que  les  veines  de  la  rétine 
étaient  tortueuses  et  dilatées,  et  qu'il  existait  quelques  hémor- 
ragies légères.  Les  vaisseaux  rétiniens  ne  présentaient  aucune  pul- 
sation et  la  tension  intra-oculaire  était  normale,  l'acuité  visuelle 
étant  égale  à  5/6.  La  ligaturede  l'artère  carotide  primitive  gauche  fit 
diminuer  immédiatement  tous  les  bruits  anormaux  et  l'exophtal- 
mos  ne  tarda  pas  à  diminuer;  mais  quelques  mois  plus  tard  l'au- 
teur lia  encore  les  artères  situées  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche, 
la  malade  faisant  cesser  les  bruits  en  exerçant  une  compression  à 
ce  niveau.  La  guérison  fut  complète. 

Il  s'agissait  chez  cette  malade  d'une  rupture  de  la  carotide  dans 
le  sinus  caverneux.  De  pareilles  lésions  sont  rares  et  en  général 
dues  à  des  traumatismes.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  la  terminaison 
est  le  plus  souvent  fatale;  le  meilleur  traitement  consiste  à  lier 
l'une  des  carotides  et  quelquefois  les  deux,  ou  comme  dans  le 
cas  de  l'auteur,  l'une  des  carotides  primitives  et  les  artères  de  la 
circulation  collatérale,  si  c'est  possible.  (iV.- F.  wcd.  /owrn., 11  juin 
1898.) 

Un  eam  de  g^olire  exophtalmique  avee  des  «ympiAines  mo- 

nocaiaires.  —  L'étiologie,  la  pathologie  et  le  traitement  du 
{goitre  exophtalmique  ont  été,  dans  ces  dernières  années,  l'objet 
de  discussions  nombreuses.  Hinshelwood  rapporte  le  cas  suivant, 
intéressant  au  point  de  vue  clinique  autant  que  par  sa  rareté  : 

Femme  24  ans,  célibataire,  se  présente  à  la  clinique  ophtalmo- 
logique de  Glasgow  le  11  février  1898.  Au  commencement  de  cette 
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année,  apparition  de  l'exophtalniie  à  gauche,  qui  est  allée  en 
augmentant  depuis,  avec  accroissement  du  volume  du  cou  ;  à 
l'exception  d'un  état  particulier  de  nervosisme,  la  santé  est 
demeurée  excellente.  L'exophtalmie  seulement  légère  s'accom- 
pagnait d'une  forte  rétraction  de  la  paupière  supérieure  (symp- 
tôme de  Stellwag),  de  sorte  que  l'ouverture  palpébrale  de  ce  c6té 
était  plus  grande  que  celle  de  l'autre  côté.  Lorsque  la  malade 
regardait  en  bas,  il  n'y  avait  qu'un  léger  abaissement  de  la  pau- 
pière supérieure,  tandis  que  le  mouvement  du  globe  oculaire  dans 
ce  sens  s'effectuait  normalement  (symptôme  de  de  Graefe).  L'aspect 
et  les  mouvements  de  l'œil  droit  n'offraient  rien  de  particulier. 
Le  corps  thyroïde  était  considérablement  hypertrophié;  il  n'exis- 
tait ni  tachycardie,  ni  palpitations.  Des  doses  progressivement 
croissantes  d'antipyrine  amenèrent  une  certaine  amélioration;  en 
mars  1898,  l'exophtalmie  et  la  rétraction  de  la  paupière  supé- 
rieure de  l'œil  gauche  ont  disparu,  de  sorte  que  lorsque  la  malade 
regarde  droit  devant  elle,  il  n'y  a  plus  aucune  différence  entre  les 
deux  yeux  ;  seul  le  symptôme  de  de  Graefe  persiste.  Le  corps 
thyroïde  a  également  diminué  de  volume. 

L'auteur  fait  tout  d'abord  remarquer  l'absence  de  symptômes 
cardiaques  chez  sa  malade,  même  à  une  période  voisine  du  débutde 
l'affection.  Les  trois  symptômes  classiques,  tachycardie,  hypertro- 
phie du  corps  thyroïde  et  exophtalmie  n'apparaissent  pas  simultané- 
ment, de  sorte  quesi  le  diagnostic  est  aisé  dans  les  casoû  l'affection 
est  complètement  établie,  il  n'en  est  plus  de  même  au  début,  et 
cependant  c'est  à  cette  période  que  la  thérapeutique  offre  le  plus 
de  chances  de  succès.  L'exophtalmie  monolatérale  peut  être  le 
premier  symptôme,  notion  de  la  plus  grande  importance,  et  le 
praticien  doit  l'avoir  toujours  présente  à  l'esprit.  L'auteur  pat 
dernièrement  poser  le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique  chez 
une  autre  malade  qui  ne  présentait  que  les  symptômes  deStellwag 
et  de  de  Graefe. 

Ces  deux  derniers  sont  regardés  en  général  comme  dus  à  la 
même  cause,  le  spasme  du  muscle  deMûller  dont  les  fibres  lisses, 
au  niveau  de  la  paupière  supérieure,  sont  innervées  par  le  grand 
sympathique.  Lorsque  l'un  d'eux  manque,  c'est  qu'ils  sont  dis- 
tincts et  se  trouvent  sous  la  dépendance  de  causes  différentes. 
Tandis  que  le  symptôme  de  Stellwag  peut  s'expliquer  par  une 
lésion  du  grand  sympathique,  celui  de  de  Graefe,  qui  n'est  qu  un 
défaut  de  coordination  entre  le  mouvement  d'abaissement  du 
globe  de  Tœil  et  de  la  paupière  supérieure,  doit  être  expliqué 
autrement  ;  il  est  problablement  dû  à  une  lésion  centrale  du 
noyau  de  l'oculo-moteur. 

L'amendement  des  symptômes  sous  l'influence  de  l'antipyrine 
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est  également  un  fait  très  important.  L'auteur  pense  que  cette 
affection  est  une  névrose  et  qu'il  s'agit  d'un  trouble  dans  les 
fonctions  et  la  nutrition  des  éléments  nerveux,  comme  dans  l'épi- 
lepsie  et  la  chorée.  (Brit.  med.  Journal^  25  juin  1898.) 

liOltfadeii  fur  Bef^oUielitaiief  and  Berechnang^  von  Vnfalls- 

eiAadigung^  der  Aogen  (Guide  pour  Vestimation  et  la  valeur 
des  lésions  traumatiques  des  yeux),  par  M.  le  D^  Magnus,  pro- 
fesseur à  Breslau.  —  A  l'époque  actuelle,  le  médecin  n'a  plus  le 
droit  d'être  simplement  un  clinicien,  mais  il  doit  aussi  envisager 
la  situation  matérielle  et  morale  qui  est  faite  pour  l'avenir  à  des 
malades  du  chef  de  certaines  affections  résultant  de  traumatismes. 
Il  ne  s'agit  pas  simplement  de  l'hygiène  des  maladies  profession- 
nelles, mais  également  de  l'aptitude  professionnelle  qui  résulte 
pour  les  individus  des  lésions  d'organes  importants,  du  calcul  des 
conditions  de  validité  qui  leur  restent. 

Plusieurs  auteurs  allemands  se  sont  déjà  occupés  de  cette  ques- 
tion délicate  eu  égard  à  la  vision.  M.  le  professeur  Magnus  pou- 
vait, lui  aussi,  traiter  avec  autorité  l'évaluation  des  troubles  ocu- 
laires traumatiques.  Il  nous  offre  un  ouvrage  intéressant  dans 
lequel  il  expose  chacune  de  ses  idées  après  une  discussion  cour- 
toise des  autres  théories  et  des  autres  méthodes  :  ce  qui  prouve 
une  connaissance  parfaite  et  approfondie  du  sujet  qu'il  traite. 

L'ouvrage  est  divisé  rationnellement  en  trois  parties.  Dans  la 
première,  l'auteur  montre  d'abord  la  situation  spéciale  qui  est 
faite  aux  médecins  par  les  lois  sur  l'assurance  contre  les  acci- 
dents. Après  avoir  résumé  clairement  les  méthodes  de  Zehender, 
Grœnow  et  Heddœus  pour  l'évaluation  de  l'indemnité  à  accorder 
en  cas  de  lésions  oculaires,  il  démontre  que  l'aptitude  profession- 
nelle au  point  de  vue  de  la  vision  est  une  fonction  physique  et 
qu'elle  doit  être  calculée  sur  les  mêmes  bases  que  les  fonctions 
physiques  en  général.  L'exercice  du  métier  souffre,  en  effet,  lors- 
qu'un ou  plusieurs  des  facteurs  qui  assurent  l'aptitude  au  travail 
sont  lésés.  M.  Magnus  étudie  ensuite  les  limites  professionnelles 
de  la  vision  centrale  et  périphérique,  de  l'appareil  musculaire  de 
l'oeil,  pour  déterminer  leur  valeur  eu  égard  à  l'aptitude  profes- 
sionnelle. Mais  à  côté  de  ces  conditions  purement  physiques,  il  y  a 
encore  la  valeur  personnelle  individuelle  et  la  notion  de  la  va- 
leur comme  travail  de  la  concurrence.  C'est  sur  toutes  ces  bases 
qu'il  faut  établir  un  calcul. 

La  formule  de  l'auteur  est  celle-ci  : 


cv^pVm    v/^^'Vp  •v'TS. 
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E  =  aptitude  professionnelle;  C  =  vision  centrale;  P  =  vision 
périphérique  ;  M  =  appareil  muscalaire. 

M.  Hagnus  a  prévu  toutes  les  éventualités  qui  surgiront  et  pour 
simplifier  les  opérations  dans  sa  formule  à  aspect  si  redoutable, 
il  a  dressé  des  tableaui  dû  les  solutions  se  trouvent  toutes  prépa- 
rées, de  sorte  qu'il  ne  s'agit  en  fin  de  compte  que  d'une  vulgaire 
multiplication. 

Dans  la  seconde  parXie,  M.  Hagnus  fait  une  étude  spéciale  des 
différentes  formes  des  lésions  oculaires  traumatiques  :  altérations 
du  champ  visuel,  de  l'appareil  musculaire  externe,  présence  d'un 
seul  œil,  perte  de  la  vision  centrale,  lésions  du  cristallin,  etc.  11 
exclut  le  danger  de  l'ophtalmie  sympathique  dans  l'évaluation 
des  dommages,  et  se  montre  très  réservé. pour  les  troubles  de 
l'accommodation. 

La  troisième  partie  comprend  les  tables  dressées  pour  le  calcul 
des  troubles  optiques  professionnels  les  plus  variés.  En  résumé, 
au  point  de  vue  médical  et  social,  M.  Magnus  a  produit  un  travail 
de  réelle  valeur. 

D'  J.  de  Lantsheere  (de  Bruxelles). 

Pathologrle  de  la  kératite  nenropathiqne.  —  La  coexistence 

de  lésions  cornéennes  dans  les  affections  du  trijumeau  est  bieu 
connue,  mais  les  opinions  diffèrent  lorsqu'il  s'agit  de  savoir  la 
nature  exacte  de  la  relation  qu^peut  exister  entre  les  deux  phéno- 
mènes. Les  diverses  hypothèses  émises  à  ce  sujet  peuvent,  d'après 
Flemming,  être  rangées  en  deux  groupes  principaux  :  dans  le  pre- 
mier, la  kératite  est  un  trouble  trophique  du  système  nerveu]^, 
dans  le  second,  au  contraire,  elle  constitue  un  phénomène  dû 
principalement  à  l'anesthésie. 

Flemming  a  eu,  l'an  dernier,  l'occasion  d'obsei*ver  plusieurs  cas 
de  kératite  neuropathique,  intéressants  à  plusieurs  points  de  vue 
et  il  a  eu  l'idée  de  faire  connaître  les  résultats  que  lui  ont  donnés 
l'examen  des  malades,  les  nécropsies  ainsi  que  les  recherches 
expérimentales  afin  de  déterminer  celle  des  deux  hypothèses  pré- 
cédentes qui  donne  la  meilleure  explication. 

Tout  d'abord,  la  kératite  n'exige  pas  pour  se  produire  une  expo- 
sition constante  de  l'œil  aux  injures  de  l'extérieur  ;  il  est  fort  rare, 
en  effet,  de  rencontrer  des  lésions  de  la  cornée  exposée  dans  la 
maladie  de  Graves. 

Dans  un  autre  groupe  de  cas,  la  cornée  peut  être  entièrement 
insensible  pendant  longtemps  sans  que  la  kératite  se  manifeste, 
ainsi  que  l'auteur  Ta  observé  chez  un  malade  atteint  d'herpès 
facial  et  d'insensibilité  des  deux  cornées.  Harlau  a  vu  une  cornée 
insensible  demeurer  saisie  pendant  des  années,  pendant  sept  ans 
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même  dans  un  cas  de  Gowers.  L'ablation  du  ganglion  de  Gasser 
chez  l'horaine,  suivie  d'anesthésie  de  la  cornée,  n'entraîne  pas  for- 
cément la  kératite. 

II. est  un  troisième  groupe  défaits  où  la  kératite  neuropathique 
type  existe  avec  une  cornée  normale  au  point  de  vue  de  la  sensibi- 
lité, comme  le  prouvent  les  observations  de  Hirschberg,  Genkin. 
Les  éruptions  herpétiques  sont  regardées  en  général  comme  des 
lésions  trophiques  :  les  unes  s'observent  dans  Therpës  aigu,  les 
autres  dans  le  zona  ophtalmique  différant  des  premières  par  la 
persistance  des  phénomènes  inflammatoires  et  leur  extension  aux 
couches  plus  profondes  de  la  cornée. 

Il  semble  donc  que  l'insensibilité  de  cette  membrane  avec  la 
sécheresse  et  les  troubles  vaso-moteurs  qui  l'aci^ompagnent  ne 
saurait  être  regardée  comme  la  principale  cause  de  la  production 
de  la  kératite,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  de  doute  sur  les  modifications 
que  l'insensibilité  peut  imprimer  au  processus  inflammatoire.  Un 
fait  venant  à  l'appui  de  cette  conclusion  consiste  dans  la  fréquence 
de  l'iritis  précédant  la  kératite. 

Quant  à  l'hypothèse  qui  regarde  la  kératite  comme  le  résultat 
direct  d'un  trouble  trophique,  elle  a  bien  une  part  de  vérité,  puis- 
que ces  troubles  ont  souvent  un  retentissement  sur  les  diverses 
parties  de  l'organisme,  par  exemple  la  chute  des  cheveux  et  des 
sourcils  ou  leur  décoloration  à  la  suite  de  névralgies  du  triju- 
meau. Aussi,  bien  qu'il  soit  cliniquement  impossible  de  prouver 
que  la  kératite  neuropathique  relève  d'une  lésion  trophique,  c'est 
néanmoins  là  l'explication  la  plus  probable. 

S'agit-il  d'un  phénomène  de  paralysie  ou  d'un  phénomène  d'ir- 
ritation nerveuse  ?  D'après  les  faits  cliniques,  ce  dernier  s'observe- 
rait le  plus  fréquemment,  et  l'auteur  en  donne  trois  observations 
conflrmatives  que  l'on  peut  rapprocher  de  celles  déjà  publiées  par 
Ferrier,  Hutchinson  et  Chibret. 

Il  s'agit  donc  le  plus  souvent  d'un  phénomène  irritatif  d'ordre 
trophique. 

Les  expériences  faites  pour  déterminer  Faction  du  trijumeau  sur 
la  nutrition  de  la  cornée  sont  nombreuses;  les  principales  sont 
celles  de  Majendie,  Bernard,  Meissner,  Snellen,  Feuer  et  Hippel. 
Samuel  Meissner  et  surtout  Laborde  et  Duval  ont  attiré  l'attention 
sur  l'apparition  de  l'hypopion  et  de  l'iritis  précédant  les  phénomènes 
de  kératite  après  la  section  de  la  cinquième  paire.  Laborde  adécrit 
les  altérations  de  la  choroïde  consécutives  à  la  section  du  trijumeau 
absolument  analogues  à  celles  qui  s'observent  dans  certains  cas 
crhémiatrophie  faciale. 

En  résumé,  tous  les  expérimentateurs  concluent  qu'il  existe 
des  fibres  trophiques  dans  la  cinquième  paire;  en  général  le  nerf 
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n'est  que  partiellement  altéré  (Alison,  Haase,  Bernhardt,  Gen- 
kin,  etc.) 

La  nutrition  du  globe  de  Tœil  est  sous  la  dépendance  directe  de 
l'intégrité  de  certaines  fibres  nerveuses  contenues  dans  le  ganglion 
de  Gasser  et  le  nerf  ophtalmique;  l'irritation  de  ces  fibres  produit 
des  modifications  dans  la  nutrition  de  la  cornée  désignées  sous  le 
nom  de  kératites  neuropathiques.  Quant  au  modus  operandi  véri- 
table de  cette  irritation,  on  ne  sait  pas  grand'chose.  La  nutrition 
de  Tœil  dépend  beaucoup  des  liquides  venus  du  corps  ciliaire  et 
durant  ces  dernières  années  des  semblants  de  glandes  ont  été  dé- 
crits dans  les  procès  ciliaires  ;  or,  ces  formations  glanduliformes  ont 
été  trouvées  hypertrophiées  dans  les  cas  d'iritis  séreuse,  caractérisés 
par  l'augmentation  en  quantité  de  l'humeur  aqueuse,  son  altéra- 
tion et  la  présence  d'une  kératite  ponctuée.  Il  se  peut  que  les  nerfs 
trophiques  de  l'œil  soient  ceux  qui  innervent  ces  formations  et 
qu'une  excitation  anormale  de  ceux-ci  produise  une  augmentation 
du  liquide  sécrété  et  une  altération  dans  sa  composition.  (The 
Lanc6l,â  juillet  1898.) 

Jaffary. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5477.  —  L.-lmpr.  réunies,  B,  rue  Saint-BeaoU,  7.  —  Mottbroz,  directeur. 


CAS  DE  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  DES  YEUX 

A  LA  DEUXIÈME  GÉNÉRATION 
ACCOMPAGNÉE  d'ANOMALIES  MULTIPLES  CONGÉNITALES 


PAR 


Le  D^  STRZEMinrSKI  (de  Wilna) 

Ta.  L...,  Agé  de  10  ans,  vint  me  consulter,  accompagné  de 
son  père,  le  14  mars  1897,  pour  un  affaiblissement  de  la  vue 
durant  depuis  quelques  jours.  Jusqu'à  ce  temps  il  se  consi- 
dérait sain,  quoique,  autant  qu  il  s'en  souvient,  il  voyait  mieux 
dans  une  chambre  assombrie  ou  le  jour  nuageux  qu'à  la 
lumière  habituelle. 

L'attention  se  porte  de  prime  abord  à  la  pupille  présentant 
dans  les  deux  yeux  une  forme  très  bizarre  :  elle  s'unit  de 
deux  côtés  avec  les  colobomes  de  l'iris  se  dirigeant  dans  l'œil 
droit,  un  en  bas  et  en  dehors,  l'autre  en  haut  et  en  dedans, 
dans  le  gauche  presque  verticalement  en  bas  et  en  haut.  Les 
colobomes  atteignent  la  périphérie  de  l'iris,  diminuant  peu 
à  peu  de  largeur,  laquelle  à  la  périphérie  est  environ  de 
1  naillim.  1/2  et  forment,  de  cette  manière,  des  colobomes 
diamétraux  complets. 

Par  la  configuration  décrite,  les  pupilles  avec  les  colo- 
bomes présentent  des  fentes  ovales  allongées  en  bas  et  en 
haut,  qui  divisent  complètement  l'iris  en  deux  parties 
presque  égales  :  supéro-externe  et  inféro-interne  dans  l'œil 
droit,  externe  et  interne  dans  le  gauche. 

La  couleur  de  l'iris  est  bleue  (le  malade  est  blond). 

La  réaction  des  pupilles  à  la  lumière  et  à  l'accommodation, 
ainsi  qu'aux  mydriatiques  et  aux  myotiques,  est  affaiblie;  les 
bords  des  colobomes  réagissent  encore  plus  faiblement  et 
vers  la  périphérie  ses  mouvements  ne  sont  pas  visibles. 

En  cette  forme  le  colobome  de  Tiris  est  très  rare.  Je  ne 
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connais  que  deux  cas  semblables  :  celui  de  Fourtnal^  et  celui 
deChodin'. 

L'autre  phénomène  attirant  l'attention  consiste  dans  une 
immobilité  complète  des  yeux  en  dehors»  qui  dure  depuis  la 
naissance.  Observons  que  l'enfant  est  né  normalement,  sans 
secours  obstétrique.  L'exploration  n'a  pas  démontré  de  symp- 
tômes consécutifs  de  la  paralysie  (diplopie,  déviation,  etc.). 
Ne  voyant  pendant  l'extrême  mouvement  des  globes  oculaires 
en  dedans  nulle  trace  des  droits  externes,  on  peut  supposer 
leur  absence  congénitale. 

L'examen  ophtalmoscopique  démontre  dans  l'œil  droit, 
sur  la  périphérie,  Timage  connue  de  la  dégénérescence  pig- 
mentaire  de  la  rétine,  présentant  les  plaques  pigmentaires 
en  forme  d'araignée,  situées  le  long  des  vaisseaux  rétiniens, 
qui  étaient  normaux,  et  parfois  recouvrant  ceux-ci.  Dans  la 
zone  maculaire  se  trouvaient  dans  la  choroïde  des  petites 
taches  rondes  jaune  rosâtre,  par  places  jaunâtres,  quelque- 
fois entourées  d'un  liséré  de  pigment  (choroïdiie  aréolaire). 
Dans  le  corps  vitré,  une  ojpacSté  en  fbrrae  de  poussière  se 
déplaçant  facilement,  qui  déterminait  sans  doute  l'affaiblis- 
sement dé  la  vision  dont  le  malade  se  plaignait. 

Dans  l'œil  gauche,  de  même  que  dans  le  droit,  on  observe 
sur  la  périphérie  la  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine, 
pourtant  en  moindre  degré.  Les  vaisseaux  rétiniens,  la  cho- 
roïde et  le  corps  vitré  ne  présentent  nulle  altération. 

11  n'y  avait  pas  de  colobome  de  la  choroïde  qui  accompagne 
souvent  celui  de  l'iris. 

Les  pupi fies  sont  nornlalôs;  elles  sont  entourées  d'unf  arc 
pigmentaire  en  dehors  et  en  haut  dans  l'œil  droit,  et  en 
dehors  dans  le  gauche. 

1.  Desmarres,  TraUé  théorique  et  praiUfme  dei  maladies  dee  {reuj?,  H,  460. 

2.  \Yiestnik  Ophtalmologuii,  1885  (mars-avril),  en  russe.  Analyse  dans  la 
Revue  gén.  d'Ophtalm.y  i885,  p.  300.  Dans  ce  cas  l'œil  gauche  présentait  les 
colo bornes  ée  l'iris  analogues  au  nôtre;  dans  rcoil  droit  la  pupille,  avec  les 
colobomes  formait  une  fente  étroite  de  1  millim.  25,  avec  des  bords  presque 
parallèles.  Dans  les  deux  yeux  la  partie  périphérique  de  l'iris  accusait  une 
couleur  bnn  ibncé,  striée  dans  une  (Utectloo  méridioiuie;  la^  centrale  une 
couleur  gris  cendré,  striée  perpendiculairement.  En  outre,  on  voyait  dans 
Tœil  gauche  Tirido-dialyse  congénitale. 
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Dans  les  deux  yeux  rastigmatisme  hypermétropique  ;  après 
la  correction  de  celui-ci  (convexe  4 ,50  D.  avec  convexe  cylin- 
drique 2,25  D.,  axe  horizontal),  Tacuité  visuelle  est  de  0,4 
pour  l'œil  droit  et  normale  pour  le  gauche. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  n'est  que  pour  Tœil 
droit,  de  8-42*. 

La  pereeption  des  couleurs  est  altérée  :  le  rouge  et  le  vert 
sont  confondus,  les  autres  couleurs  ne  sont  distinguées  que 
dans  les  teintes  fortement  prononcées  et,  pour  Fœil  droit, 
présentent  une  réduction  du  champ  visuel  en  rapport  avec 
le  rétrécissement  pour  le  blanc.  Cet  état  existe,  d'après  le 
dire  du  pèrci  depuis  la  précoce  enfance* 

Je  ne  pus  constater  Théméralopie;  au  contraire,  de  même 
qu'auparavant,  le  malade  se  sentait  mieux,  Téclairage  étant 
diminué.  Cette  hyperesthésie  de  la  rétine,  comme  on  sait, 
€oraci()e  parfois  avec  la  dégénérescence  pigmentaire. 

A  eôté  des  lésions  décrites,  le  malade  était  atteint  d'aifai- 
blissement  de  l'ouïe  de  l'oreille  droite  et  d'atrophie  de  la 
moitié  droite  de  la  langue.  L'un  et  l'autre  ont  été  signalés  peu 
de  temps  après  la  naissance.  Ainsi  la  partie  droite  de  notre 
malade  (l'œil,  l'oreille,  la  langue)  est  principalement  affectée. 

L'état  fonctionnel  du  cei*veau  laisse  beaucoup  à  désirer. 
AfEatiblissement  de  la  mémoire  :  le  malade  oubliait  bientôt  ce 
qu'il  avait  lu  et  entendu,  il  lui  était  impossible  de  se  souvenir 
des  noms.  Il  bégayait  quelque  peu  et  ne  prononçait  pas  lea 
lettres  k  et  m.  Il  souffrait  de  vertiges  dans  des  intervalles 
indéfinis,  de  huit,  quinze,  vingt  jours. 

La  dégénérescence  pigmentaire  congénitale  de  la  rétine 
s'associe  assez  souvent  à  des  anomalies  congénitales  des  yeux 
(colobome  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  persistance  de  l'artère 
hyaloïdienne,  cataracte  polaire  postérieure,  ei^.)^  et  des 
autres  parties  du  corps  (bec*de^liëvre,  fente  de  la  voûte  pala- 
tine, polydactylie,  microcéphalie,  etc.),  et  coïncide  parfois 
avec  une  grande  mortalité  dans  l'enfance  précoce  et  avec  les 
altérations  cérébrales  congénitales  (affaiblissement  d'intelli- 
gence, de  mémoire,  de  langage,  d'écriture  et  de  volonté  ; 
bégayement,  surdi-mutité,  idiotisme).  Liebreich  a  démontré 
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la  liaison  entre  la  rétinîte  pigmentaire  et  les  anomalies  men- 
tales; NoiszewskiS  dans  une  intéressante  communication,  le 
premier,  a  signalé  la  coïncidence  de  cette  rétinite  avec  les 
affections  de  mémoire. 

D'autre  côté  on  observait  une  paralysie  congénitale  ouune 
absence  de  certains  muscles  oculaires,  accompagnée  d'une 
paralysie  ou  d'une  absence  aussi  congénitale  des  muscles  des 
autres  parties  du  corps. 

Dans  notre  cas  nous  trouvons  associés  ces  deux  genres  de 
phénomènes  :  la  dégénérescence  pigmentaîre  avec  ses  com- 
plications et  l'absence  ou  la  paralysie  congénitale  des  droits 
externes  avec  l'atrophie  de  la  moitié  droite  de  la  langue,  une 
coïncidence  qui  me  semble  ne  se  présenter  que  très  rare- 
ment. De  plus  nous  observons  l'anomalie  de  la  perception 
des  couleurs. 

Toutes  les  anomalies  décrites  sont  congénitales.  Ce  n'est 
que  la  rétinîte  pigmenlaire  qui  peut  offrir  quelque  doute. 
Cependant,  je  crois  que  l'existence  de  plusieurs  altérations, 
qui  n'accompagnent  ce  mal  que  s'il  est  congénital,  lève  le 
doute.  D'ailleurs  certains  oculistes,  comme  Adamuk,  consi- 
dèrent chaque  rétinîte  pigmentaîre  comme  congénitale. 

A  côté  de  ces  lésions  congénitales,  on  observait  une  affec- 
tion acquise  dans  l'œil  droit,  la  choroïdite  aréolaire  avec 
l'opacité  du  corps  hyaloïde.  Supposant  que  la  maladie  peut 
avoir  son  origine  dans  la  syphilis  héréditaire,  j'ai  examiné  le 
père  qui  était  venu  avec  notre  malade. 

Le  père,  4:2  ans,  est  petit,  mince,  présente  les  dents  d'Hut- 
chinson  (qui  chez  le  fils  sont  normales),  l'afibiblissement  de 
l'ouïe,  l'aplatissement  du  nez.  Quoiqu'il  assure  n'avoir  été 
jamais  affecté  de  maladie  des  yeux,  je  trouve  à  l'ophtal- 
moscope,  dans  la  choroïde  des  deux  yeux,  autour  de  la  pa- 
pille et  de  la  macula  de  nombreuses  taches  atrophiques, 
bordées  de  pigment,  typiques  de  la  période  atropbique  de 
l'affection  hérédo-syphilitique  de  la  choroïde.  Les  papilles 


1.  Mimoiretf  de  la  Société  de  médecine  de  Varsovie^  1887,  U*  livraison  «ea 
polonais). 
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étaient  grisâtres  et  limitées,  dans  Tœil  gauche  totalement,  et 
dans  le  droit  en  haut  et  en  dehors  du  liséré  pigmentaire. 
Affaiblissement  de  la  vue  (l'œil  droit  0,7,  le  gauche  0,6, 
emmétropie).  D'après  ce  qu'il  affirme  et  d'après  l'exploration 
la  plus  minutieuse,  il  n'a  jamais  été  atteint  de  syphilis  ac- 
quise. Il  se  souvient  que  son  père  défunt  a  été  affecté  de  cette 
maladie  et  qu'il  a  subi  le  traitement hydrargyrique  (frictions). 
Sa  femme,  la  mère  de  notre  malade,  examinée  un  peu  plus 
tard  par  un  confrère,  se  trouva  parfaitement  saine  et  en  par- 
ticulier libre  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire  \ 

De  l'ensemble  de  ces  faits  j'ai  été  conduit  à  penser  que  le 
père  de  notre  malade  présentait  la  syphilis  héréditaire  à  la 
première  génération,  et  le  malade  lui-même  l'héréditaire  à 
la  deuxième  génération.  Toutes  les  autres  causes  pouvant 
déterminer  l'affection  de  l'œil  chez  ce  dernier  ont  été  exclues 
pendant  l'examen.  En  conséquence,  j'ai  proposé  d'appliquer 
à  notre  malade  les  frictions  hydrargyriques.  Cependant  son 
père  ne  se  laissa  pas  convaincre  de  la  nécessité  de  ce  traite- 
ment et  refusa  son  consentement. 

Quatre  mois  plus  tard,  le  19  juillet  1897,  on  me  l'amena 
pour  la  seconde  fois,  sa  vue  s'étant  considérablement  affai- 
blie. J'ai  constaté  de  la  kératite  parenchymateuse  sur  les 
deux  yeux,  accompagnée  d'irilis.  Le  diagnostic  précédent  se 
trouvant  ainsi  confirmé  après  l'exclusion  de  la  tuberculose 
et  des  autres  causes  déterminant  cette  kératite,  le  père  con- 
sentit très  volontiers  au  traitement  proposé. 

On  a  appliqué  75  frictions  de  l'onguent  hydrargyrique 
pendant  cinq  mois,  1  gramme  par  jour,  cinq  jours  de  suite, 
suivis  de  bain  et  de  trois  jours  de  repos;  au  milieu  de  ce 
traitement  un  intervalle  d'un  mois  pendant  lequel  le  malade 
enapl oyait  l'iodure  de  potassium.  En  outre  on  a  employé 
constamment  l'atropine,  et  depuis  le  milieu  de  la  seconde 
moitié  du  traitement  mercuriel  jusqu'à  sa  fin  la  pommade  au 

i.  La  sœur  de  notre  malade.  7  ans,  présentait  sur  les  deux  yeux  le  colo- 
bome  de  Piris  en  bas  (sans  colobome  de  la  choroïde)  et  l'astigmatisme  hyper- 
métropique.  Le  fait  est  connu  que  ces  deux  altérations  s'accompagnent  assez 
souvent  et  qu'elles  s'observent  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille. 
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précipité  jaune  d'hydrargyre.  Après  ces  cinq  mois,  le  malade 
employait  pendant  les  deux  suivants  Tiodure  de  potassium. 

Quand  les  cornées  commencèrent  à  s'éclaircir,  je  pus  con* 
stater  dans  la  choroïde  de  Tœil  gauche  (qui  était  au  premier 
examen  parfaitement  normale)  des  taches  jaune  rosâtre  en 
même  forme  et  place  que  dans  Tœil  droit  et  une  opacité  en 
poussière  dans  le  corps  vitré.  C'est  sans  doute  pendant  le 
temps  qui  s'écoula  entre  le  premier  examen  et  Tapparition 
de  la  kératite  parenchymateuse  que  s'établît  dans  Tœil 
gauche  la  choroïdite  aréolaire,  qui  ne  pouvait  être  vue  pen- 
dant le  summun  de  la  kératite. 

Le  11  avril  1898  Tétat  du  malade  était  le  suivant. 

Les  cornées  sont  devenues  claires,  excepté  quelque  trouble 
insignifiant  sur  leur  centre  qui  n'était  visible  qu'à  l'aide  de 
loupe  et  d'éclairage  oblique.  L'iris  et  le  corps  vitré  sont  nor- 
maux dans  les  deux  yeux.  Les  taches  de  la*  choroïde  se  pré- 
sentent plus  claires,  elles  semblent  accuser  le  commencement 
de  la  période  atrophique,  en  plus  grand  degré  dans  l'oeil 
droit  que  dans  le  gauche.  Les  taches  pigmentaîres  de  la 
rétine  restent  sans  changement. 

L'acuité  visuelle  des  deux  yeux,  après  la  correction,  est 
parfaitement  normale;  ce  qui  est  beaucoup  plus  surprenant, 
c'est  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  de  l'œil  droit, 
qu'on  pouvait  attribuer  précédemment  à  la  rétinite  pigmen- 
taire,  a  disparu  complètement.  . 

L'anomalie  de  la  perception  des  couleurs,  l'état  des 
papilles,  une  plus  grande  aisance  pour  les  yeux  à  la  dimi- 
nution  de  l'éclairage  et  la  réaction  des  pupilles  persistaient 
sans  changement. 

L'état  décrit  se  maintient  jusqu'à  présent  (le  26  juillet 
1898).  Dans  ['avenir  le  malade  est,  sans  nul  doute,  menacé 
du  développement  lent  de  la  rétinite  pigmentaire  et  de  son 
issue...  la  cécité. 

L'effet  excellent  du  traitement  antisyphilitique,  l'examen 
du  malade,  de  son  frère  et  de  sa  mère,  la  syphilis  de  son  grand- 
père  et  l'exclusion  de  toutes  les  autres  causes  de  la  cho- 
roïdite et  de  la  kératite  prouvaient  parfaitement  l'existence 
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chez  notre  malade  de  la  syphilis  héréditaire  à  la  deuxième 
génération,  de  même  que  dans  deux  cas  que  j'ai  publiés  il  y  a 
deux  ans^  Dams  tous  ces  trois  eas  nous  observons  que  les 
symptômes  sont  complètement  semblables  à  ceux  que  l'on 
trouve  dans  la  syphilis  héréditaire  à  la  première  génération. 

Quant  aux  anomalies  congénitales  que  jious  avons  décrites, 
il  se  présente  cette  question  :  ne  sont-elles  pas  aussi  une 
suite  de  la  syphilis  héréditaire?  Galezowski  ^  rattache  à  celle--ci 
un  grand  ncMnbre  d'affections  oculaires  congénitales  :. mal- 
formations des'  organes  protecteurs  de  l'œil,  de  l'orbite  et 
des  voies  lacrymales,  paralysies  des  ner&  moteurs  des  yeux, 
microphtalmie,  astigmatisme  et  la  rétinite  pigmentaire  con- 
génitale, qu'il  a  vues  souvent  se  compliquer  de  la  kératite 
parenchymateuse.  Fournier  ^  avait  remarqué  de  même  la 
fréquence  du  strabisme  et  de  l'astigmatisme  chez  les  hérédo- 
syphilitiques.  Antonelli^  attribue  la  rétinite  pigmentaire 
congénitale  plutôt  à  la  syphilis  héréditaire  qu'à  la  consan- 
guinité des  parents.  Il  considère  l'astigmatisme  hypermé- 
tropique  ne  présentant  plus,  malgré  la  correction  de  l'acuité 
visuelle  que  0,5  en  moyenne,  comme  la  suite  d'arrêt  de 
développement  ou  de  malformation  de  l'œil,  déterminés  par 
la  syphilis  héréditaire.  Le  liséré  pigmentaire  que  nous  avons 
trouvé  autour  des  papilles  chez  notre  malade  et  chez  son 
père,  et  la  teinte  grisâtre  de  la  papille,  constatée  par  nous 
chez  le  père,  sont  considérés  par  Antonelli  comme  les  stig- 
mates rudimentaires  de  la  syphilis  héréditaire  qu'il  a  obser- 
vés aussi  dans  la  deuxième  génération.. 

La  paralysie  congénitale  du  muscle  droit  externe  dans  la 
syphilis  héréditaire  a  été  observée  par  Schmidt-Rimpler  ^ 

La  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine  est  attribuée 
le  plus  souvent  i  la  consanguinité  des  parents.  Cependant  de 


1.  Recueil  d'ophtalmologie,  octobre  1896,  p.  602. 

2.  Société  de  dermatologie  et  sypbilographie,  séaoce  de  15  nov.  1894. 

1 .  Société  de  dermatologie  et  syphilographie,  séance  du  15  nov.  1894. 

2.  Les  sUgmates  ophtalmoseopiques  rwiimentairea  de  la  typkilis  hérédi^ 
taire,  Paris,  1894. 

5.  Die  Erkrankungen  des  Anges  im  Insammenhang  mit  anderen  KraU' 
kheiten,  Wien,  1898,  p.  484. 
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Wecker  *,  Fuchs  ',  Wider%  etc.,  n'ont  pu  signaler  cette  con- 
sanguinité que  dans  la  proportion  de  31,8,  33, 34,1  p.  100. 
De  Wecker  remarque  que  si  Ion  maniait  de  très  grand  chif- 
fres, on  la  réduirait  probablement  à  â5  p.  100. 

C'est  à  l'avenir  d'établir  définitivement  'origine  des  ano- 
malies congénitales.  Pour  arriver  à  ce  but  on  doit  y  porter 
l'attention  et  rassembler  des  matériaux  cliniques.  Si  la  réti- 
nite  pigmentaire  était  rattachée  k  la  syphilis  héréditaire, 
elle  pourrait  être  la  suite  de  la  chorio-rétinite  syphilitique 
en  période  intra-utérine;  de  même  que  nous  observons 
celle-ci,  dans  la  syphilis  acquise,  produire  en  certains  eas 
une  dégénérescence  pigmentaire  qui,  ophtalmoscopique- 
ment  et  fonctionnellement,  ne  diffère  en  rien  de  la  forme 

congénitale. 

Strzeminsiu. 


Dl  lA  PROPHÏIAXII  DE  lA  COWONCIIYnE  PHriIKTI 

DES   NOUVEAU-NÉS 

I-e    3D'   J^x>li.    3P]É3CIIIIT 

Parmi  les  questions  d'hygiène  de  l'enfance,  celle  qui  traite 
de  la  prophylaxie  de  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau- 
nés  est  certes  une  de  celles  qui  doivent  surtout  nous  préoccu- 
per. Par  une  prophylaxie  bien  faite  nous  réduirons  le  nombre 
des  aveugles  dans  une  notable  proportion;  et,  si  l'on  veut 
bien  réfléchir  aux  perles  et  aux  dépenses  qu'entraîne  la  cécîlé, 
on  verra  quelle  utilité  il  y  a  à  lutter  contre  cette  terrible 
affection,  non  seulement  pour  les  familles,  mais  aussi  pour 

1.  Traité  complet  d'ophtalmologie ^  IV,  136. 

2.  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  Fiinfsc  Auflage. 

3.  Mittheilungen  aus  der  ophtkalmiafritchen  klinik  in  Tûbingeriy   11,   9i, 
1885.  Analyse  dans  la  Revue  gén.  d'ophtalm.,  188d,  44. 
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les  Etats.  Il  y  a  là  à  la  fois  une  question  d'économie  privée  et 
sociale.  Aux  Etats-Unis  la  perte  totale  causée  par  Tophtalmie 
des  nouveau-nés  doit  être  évaluée  à  environ  cent  dix  mil- 
lions de  francs  par  an  (Keiper,  Assoc.  méd.  amer.  Con- 
grès 1893).  M.  Vallin  dans  son  rapport  fait  le  10  octobre 
1893,  au  nom  de  la  section  d'hygiène  (Académie  de  méde- 
cine), sur  les  maladies  épidémiques  entraînant  la  déclaration 
obligatoire,  affirme  que  Tophtalmie  purulente  des  nouveau- 
nés  est  un  fléau  dont  il  y  a  peu  d'années  on  ne  mesurait  pas 
toute  l'importance.  Sur  cent  aveugles,  en  France,  cinquante 
le  sont  par  suite  de  l'ophtalmie  contractée  lors  de  l'accou- 
chement par  inoculation  à  l'œil  des  sécrétions  vaginales.  Des 
statistiques  faites  récemment  en  Allemagne  et  en  Autriche 
établissent  que  plus  du  tiers  des  aveugles  doivent  la  cécité  a 
la  blennorrhée  des  nouveau-nés.  Et,  d'une  façon  plus  géné- 
rale, on  peut  avancer  que  plus  du  dixième  de  tous  les  aveugles 
le  sont  à  la  suite  de  cette  ophtalmie;  or,  comme  le  nombre 
des  aveugles  en  Europe  est  évalué  à  environ  300,000,  on 
arrive  au  chiiTre  énorme  de  30,000  aveugles  par  l'ophtalmie 
des  nouveau-nés.  De  pareils  chiffres  ressort  assez  éloquem- 
ment  l'importance  de  la  prophylaxie  d'une  maladie  qui  fait 
tant  de  victimes. 

Exposer  la  cause  de  cette  affection  c'est  préparer  le  cha- 
pitre de  la  prophylaxie  qui  découle  naturellement  de  l'étio- 
logie.  La  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés,  qu'on 
évitera  de  confondre  avec  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse, 
due,  le  plus  souvent,  au  bacille  de  Weeks  et  quelquefois  au 
pneumocoque,  ou  avec  la  conjonctivite  subaiguë  diplobacil- 
laire,  a  la  même  origine  que  la  blennorrhée  des  adul  tes  ;  comme 
dans  cette  dernière,  il  s'agit  d'une  infection  produite  par  la 
sécrétion  des  parties  génitales  atteintes  de  catarrhe  virulent; 
le  virus  est  dû  à  un  microbe  spécial,  le  gonocoque  de  Neisser. 
L'infection  gonococcique  alieu,  en  général,  au  moment  de  la 
naissance.  Pendant  le  passage  de  la  tête  de  l'enfant  dans  le 
vagin  les  paupières  sont  contaminées  par  la  sécrétion  vagi- 
nale ;  celle-ci  pénètre  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  par  la 
fente  palpébrale,  soit  immédiatement,  soit  au  moment  où 
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l'enfant  ouvre  les  yeux  pour  la  première  fois,  et  la  maladie 
éclate  alors  en  général  deux  ou  trois  jours  après  la  Naissance, 
rarement  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours.  Lorsque  la  maladie 
se  montre  plus  tardivement,  Tinfection  ne  peut  plus  être 
rapportée  au  moment  de  la  naissance;  elle  s'est  Êiite  posté- 
rieurement par  la  sécrétion  vaginale  de  la  mère,  soit  par  les 
mains,  soit  par  les  objets  de  toilette,  en  un  mot  d'une  façon 
médiate.  L'infection  peut  aussi  provenir  d'un  autre  enfant 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  maternités  ou  d'hospices  d'enfanls. 
On  a  même  vu  des  cas  (Fuchs)  où  l'inoculation  s'est  faite 
avant  la  naissance;  des  enfants  sont  venus  au  monde  avec 
une  blennorrhée  déjà  développée  et  même  des  cornées  déjà 
détruites. 

Pareille  étiologie  qui  accuse  nettement  les  parents  de 
l'enfant  malade  ne  va  pas  toujours  sans  donner  lieu  parfois  à 
de  vives  protestations  de  la  part  de  ce$  derniers  qui  vealent 
ainsi  se  dérober  à  une  lourde  responsabilité.  Mais  ils  ne 
peuvent  y  échapper,  car  sur  ce  point  les  données  scienti- 
fiques sont  formelles.  Assurément,  l'infection  gonococcique 
des  parents  peut  ne  pas  être  récente;  mais  c'est  ici  le  cas  de 
faire  appel  à  de  vieux  souvenirs  et  Ton  trouvera  toujours  une 
ancienne  blennorrhagie  remontant  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée,  dix  ans,  vingt  ans,  peu  importe,  maisaffec- 
tian  ancienne  d'où  procède  l'affection  actuelle.  Dans  ces 
anciennes  blennorrhagies  le  gonocoque  a  perdu  certaines  de 
ses  propriétés,  il  a  vécu  pendant  longtemps  à  l'état  de  sapro- 
phyte pour,  à  un  moment  donn^,  sous  une  influence  qu'il 
serait  impossible  de  bien  déterminer  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  pour,  dis-je,  sortir  de  sa  somnolence,  revivre 
avec  la  plénitude  de  ses  fonctions  virulentes.  Voilà  le  dogme 
qu'il  faut  admettre,  comme  il  faut  rejeter  celui  de  la  généra- 
tion spontanée.  La  plupart  des  femmes  enceintes  sont  affec- 
tées de  catarrhe  du  vagin  avec  écoulement  muqueux  ou  puru- 
lent; c'est  un  catarrhe  bénin  chez  le  plus  grand  nombre, 
mais  il  peut  être  virulent,  blennorrhagiquc  chez  d'autres.  La 
distinction  de  ces  deux  catarrhes  sera  impossible  le  plus  sou- 
vent d'après  les  seuls  symptômes  cliniques,  et  un  examen  bac- 
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térîologique  ou  microscopique  deviendra  nécessaire  pour 
asseoir  le  diagnostic. 

Cet  exposé  succinct  de  l'étiologie  étant  fait,  les  indications 
prophylactiques  apparaissent  immédiatement.  Et  d'abord, 
sans  vouloir  d'ailleurs  m'étendre  outre  mesure  sur  ce  point, 
car  ce  serait  sortir  un  peu  des  limites  de  mon  sujet,  qu'il  me 
soit  permis  de  faire  remarquer  combien  sont  imprudents  et 
même  coupables  ceux  qui  contractent  mariage  sans  avoir  reçu 
l'assurance  de  médecins  experts,  qu'ils  sont  bien  et  dûment 
guéris  d'une  blennorrhagie  quelque  ancienne  fût-elle  et 
quelque  apparence  de  guérison  présentât-elle.  Un.  examen  des 
urines  et  de  la  moindre  sécrétion  uréthrale,  examen  plu- 
sieurs fois  renouvelé  si  besoin  est,  démontrera  si  le  canal  de 
l'urèthre  est  indemne  ou  non.  L'insouciance  de  la  jeunesse, 
jointe  à  l'ignorance  médicale,  toutes  les  deux  d'ailleurs  bien 
excusables  chez  la  plupart  des  intéressés,  font  considérer  à 
tort  la  blennorrhagie  comme  une  maladie  purement  locale, 
i  symptômes,  surtout  au  début,  fort  pénibles,  mais  somme 
toute  bénigne.  C'est  là  une  erreur  absolue,  difficile  à  com- 
battre, il  est  vrai,  puisqu'elle  s'appuie  sur  un  préjugé,  mais 
qu'il  faut  proclamer  bien  haut.  La  blennorrhagie  est  une 
maladie  grave,  une  infection  due  au  gonocoque  dont  l'indi- 
vidualité a  été  démontrée  par  les  inoculations,  donc  maladie 
spécifique,  à  déterminations  multiples;  cette  infection  gono- 
coocique  est  comparable  aux  grandes  infections  connues.  Le 
virus  blennorrhagique  peut  se  propager  par  continuité  et 
déterminer  des  complications  telles  que  orchite,  cystite, 
endométrite,  salpingite  ;  mais  là  ne  s'arrêtent  pas  ses  méfaits  : 
il  peut  encore  déterminer  des  accidents  généraux  et  des 
manifestations  localisées  à  distance  telles  que  le  pseudo-rhu- 
matisme, des  complications  cérébrales,  spinales,  polynévri- 
tiques,  cutanées,  des  éry thèmes  polymorphes  infectieux,  des 
complications  oculaires  :  dacryadénite,  conjonctivite  métas- 
tatique  et  conjonctivite  blennorrhagique  proprement  dite, 
iritis  séreuse,  névrite  optique.  Ce  simple  énoncé  suffira, 
j'espère,  à  ruiner  la  légende  de  bénignité  attribuée  à  tort  à  la 
blennorrhagie  et  à  montrer  quelle  importance  il  y  a  à  ne 


556  A.    PÉCHIN. 

rien  négliger  pour  la  faire  disparaître.  Et  si  la  lutte  est  par- 
fois difficile  chez  l'homme  seul,  quelles  seront  les  difficultés 
lorsque  la  femme  aura  été  contaminée  et  que  les  deux  con- 
joints pourront  ainsi  s'infecter  mutuellement  ! 

J'ai    dit  que  l'infection   se   faisait  le  plus    souvent  au 
moment  de  la  naissance  par  contamination  de  la  sécrétion 
vaginale  pendant  l'accouchement;  on  devra  donc,  par  des 
soins  antiseptiques  spéciaux,  préserver  les  yeux  de  l'enfant 
pendant  l'accouchement.  En  continuant  les  soins  aprèsTaccou- 
chement  on  fera  disparaître  la  cause  d'infection  par  les  doigt? 
de  la  mère  ou  les  linges  et  objets  de  toilette.  En  tout  cas  le 
principe  prophylactique  fondamental  est  le  suivant  :  éviter 
l'infection  pendant  la  naissance.  Avant  la  naissance  on  fera 
des  irrigations  vaginales  avec  des  liquides  antiseptiques.  Les 
injections  avec  des  solutions  de  sublimé  sont  les  plus  em- 
ployées. Dès  que  Tenfant  est  né,  on  mettra  à  profit,  si  tous  les 
temps  de  l'accouchement  se  passent  normalement  et  si  aucun 
accident  ne  réclame  des  soins  urgents  pour  la  mère  ou  pour 
l'enfant,  on  mettra,  dis-je,  à  profit  le  temps  pendant  lequel 
on  diffère  de  couper  le  cordon  afin  de  ne  pas  faire  une  sai- 
gnée au  moins  inutile  et  plutôt  nuisible  à  l'enfant,  pour 
fi^empresser  de  soigner  immédiatement  ses  yeux,  du  moins 
donner  les  premiers  soins.  Avec  du  coton  hydrophile  asep- 
tique on  essuie  soigneusement  les  paupières,  puis  on  les 
lave  avec  de  l'eau  bouillie  tiède.  On  procède  ensuite  à  la  liga- 
ture du  cordon  et  on  donne  le  bain.  On  se  gardera  bien  de 
laver  la  figure  de  l'enfant  avec  l'eau  de  ce  premier  bain  et 
surtout  de  s'en  servir  pour  lui  laver  les  yeux,  cette  eau  pou- 
vant servir  de  transport  à  un  contage.  Une  fois  terminée  la 
toilette  de  l'enfant,  on  fera  un  second  lavage  des  paupières, 
celui-ci  plus  méticuleux  que  le  premier  et  suivi  d'un  lavage 
oculaire.  Avec  l'ouate  hydrophile  aseptique  et  de  l'eau  bouillie 
légèrement  savonneuse  on  fera  un  très  minutieux  lavage  des 
paupières  qu'on  débarrassera  ainsi  des  matières  grasses  et 
on  s'attachera  surtout,  en  déplissant  les  paupières,  au  nettoyage 
complet  des  bords  ciliaires.  Ecartant  ensuite  les  paupières, 
qui  n'étant  pas  malades  ne  se  renverseront  pas,  on  fera  sar 
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l6  globe  oculaire  des  lotions  abondantes  d'çau  distillée  et 
bouillie  tiède.  Cette  eau  aseptique  et  parfaitement  limpide 
qu'il  n'est  pas  utile  de  projeter  ou  de  faire  couler  avec  un 
appareil  quelconque,  sera  versée  sur  les  yeux  au  moyen 
d'une  boule  de  coton.  Ce  lavage  n'est  pas  douloureux  et  il 
est  surtout  suffisant,  à  condition  d'être  bien  fait,  scrupuleu- 
sement fait.  Et  j'insiste  sur  cette  dernière  recommandation, 
car  je  vaisdire  maintenant  qu'on  doit  s'abstenir  de  lotionner 
les  yeux  avec  des  solutions  de  sublimé  plus  ou  moins  diluées. 
Que  les  praticiens  retiennent  bien  que  le  sublimé  est  mauvais 
pour  la  cornée.  Nous  tous,  ophtalmologistes,  nous  avons  eu 
recours  à  cet  antiseptique,  mais  actuellement  nous  l'avons 
délaissé,  et  je  ne  connais  guère  de  confrères  qui  cherchent 
à  relever  les  lavages  au  sublimé  du  discrédit  où  ils  sont 
tombés. 

On  a  appliquéautrefoiset  quelques  accoucheurs  appliquent 
encore  actuellement  ce  qu'on  appelle  la  méthode  de  Crédé, 
c'est-à-dire  l'instillation  dans  les  yeux  d'une  goutte  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100.  Par  ce  moyen,  disent 
ses  partisans,  on  peut  presque  avec  certitude  prévenir  l'appa- 
rition de  la  blennorrhée  chez  les  nouveau-nés.  A  la  Maternité 
de  Leipzig,  Crédé  constata  en  moyenne  10,8  p«  100  de  cas  de 
blennorrhée  des  nouveau-nés,  et  grâce  à  son  procédé,  l'auteur 
lui-même  affirme  avoir  constaté  que  ce  chiffre  était  descendu 
à  0,1  ou  0,2  p.  100.  C'est  un  résultat  heureux  très  possible 
et  ces  chiffres  sont  favorables  à  la  méthode.  Néanmoins  ma 
conviction  n'a  pu  encore  se  faire  en  ce  sens  et  ma  foi  dans 
cette  méthode  n'est  pas  robuste.  Comment!  on  n'hésite  pas 
à  instiller  sur  des  cornées  de  nouveau-nés  du  nitrate  d'argent 
qui  agit  en  produisant  une  escarrification  des  couches  super- 
ficielles de  l'épithélium,  escarrification  très  légère,  je  le 
veux  bien,  mais  enfin  escarrification.  Est-on  bien  certain  de 
n'avoir  jamais  causé  ainsi  la  moindre  opacité  cornéenne  qui 
diminuera  définitivement  l'acuité  visuelle  de  l'enfantet  pourra 
mèmedevenirla  cause  d'un  strabisme?  On  a  eu  des  statistiques 
favorables,  c'est  vrai,  mais  comme  elles  sont  discutables  ces 
statistiques  puisqu'il  s'agit  de  résoudre  une  question  de  pro- 
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phylaxie  !  Je  suis  bien  certain  que  beaucoup  d'accoucheurs 
qui  n'ont  pas  recours  à  la  méthode  de  Crédé  peuvent  opposer 
aux  statistiques  de  ce  dernier  d'autres  statistiques  tout  aussi 
satisfaisantes.  Bien  plus,  j'ajoute  que  les  instillations  préven- 
tives de  nitrate  d'argent  peuvent  déterminer  une  conjoncti- 
vite chimique  qui  risque  d'en  imposer  pour  la  conjonctivite 
purulente.  Et  j'ai  présents  à  la  mémoire  des  faits  assez  nom- 
breux où  appelé  à  intervenir  par  des  confrères  certainement 
avisés  et  instruits,  j'ai  dû,  pour  sauver  desyem,  faire  cesser 
toute  instillation  de  collyres  irritants  et  surtout  le  nitrate 
d'argent;  ce  dernier  même  à  faibles  doses  avait  d'abord  bypé- 
rémié  l'œil,  ensuite  un  peu  de  suppuration  était  survenue 
et  alors,  un  cercle  vicieux  s'établissant^  on  continuait  à  lutter 
contre  des  accidents  qui  allaient  grandissant.  Je  rejette  donc 
la  méthode  de  Crédé,  ainsi  que  l'emploi  de  la  plupart  des 
antiseptiques  et  surtout  du  sublimé  qui  peut  être  très  uni- 
sible  à  la  cornée,  m'en  tenant,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  à 
des  lavages  palpébraux  et  oculaires  très  soigneusement  faits. 
Ces  lavages  précédés  des  irrigations  vaginalesi  chez  la  mère 
conMnent  une  mélhade  de  prophylaxie  pratique  et  suffi- 
santé  et  je  ne  saurais  trop  la  recommander  en  mettant  en 
garde  contre  une  série  d'antiseptiques  qui  apparaissent  de 
temps  en  temps  en  faisant  époque  et  se  réclament  toujours  de 
brillantes  statistiques. 

On  a  parlé  récemment  du  protéinate^  d'ai'gent  (protargol) 
dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  purulente  gonocoecique 
des  nouveau-nés  et  des  adultes,  et  l'on  a  insisté  surtout  sur 
l'avantage  que  ce  médicament  aurait  sur  le  nitrate  d'argent, 
parce  qu'il  n'est  pas  d'une  application  douloureuse.  On  n'a 
pas  manqué  de  lerecommanderégalementdandla  prophylaxie. 
Je  ne  sais  encore  ce  que  l'avenir  réserve  au  protargol  dans  le 
traitement  de  la  gonococeie  conjonctivale,  mais  il  se  trouve 
là  en  face  du  nitrate  d'argent,  vieux  médicament  qui  a  rendu 
de  tels  services,  et  qui  a  donné  tellement  de  preuves  de  son 
excellence,  qu'il  sera  difficile,  je  crois,  à  un  autre  agent  de  le 
remplacer  ou  de  le  supplanter. 

Il  serait  banal  d'insister  sur  la  sui^veillance  et  l'isole- 
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ment  dans  les  crèches,  les  hôpitaux  d'enfants  et  hospices, 
comme  aussi  dans  les  maternités. 

Ënfin^  il  y  a  lieu,  et  je  termine  par  là,  de  signaler  dans 
quelle  mesure  la  déclaration  obligatoire  peut  servir  à  la 
prophylaxie  de  la  conjonctivite  des  nouveau-nés.  Au  mois 
de  juin  1893,  le  comité  consultatif  d'hygièûe  faisait  figurer 
l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  dans  la  liste  des 
maladies' épidémiques  dont  la  déclaration  est  obligatoire  pour 
le  médecin.  Dans  son  rapport  à  TAcadémie  de  médecine  du 
10  octobre  delà  même  année,  M.  Yallin  proposait  une  autre 
liste  qui  ne  différait  pas  sensiblement  de  la  première,  et  dans 
laquelle  il  maintenait  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés 
en  faisant  remarquer  toutefois  que  cette  affection  ne  pouvant, 
ne  devant  être  soignée  que  par  le  médecin,  il  y  avait  lieu  de 
rendre  obligatoire  la  déclaration  non  pour  ce  dernier,  mais 
bien  pour  la  sage-femme,  les  parents  et  les  personnes  qui 
soignent  l'eafant,  et  ce  pour  toute  ophtalmie  survenant  dans 
les  dix  jours  après  la  naissance.  Malgré  cette  observation 
judicieuse,  on  amaintenupurementetsimplementrophtalmie 
des  nouveau-nés  sur  la  liste,  de  sorte  que  le  médecin  est 
obligé  de  ladéclarer.  C'est  ici  qu'une  grosse  difficulté  pratique 
se  présente.  Dans  les  campagnes,  les  accouchements  se  font 
surtout  parles  sages-femmes,  et  lorsque  le  médecin  de  l'état 
civil  vient  constater  la  naissance,  il  pourrait  soigner  les  yeux 
de  l'enfant  si  l'affection  est  déclarée;  si  l'affection  se  déclare 
après  cette  visite,  les  soins  risquent  de  faire  défaut,  et  l'enfant 
va  se  trouver  dans  la  même  situation  que  les  enfants  des 
villes  qui  sont  emportés  de  suite  en  nourrice  à  la  campagne. 
Dans  les  villes,  les  mêmes  circonstances  peuvent  se  produire. 
Autrement  dit,  chaque  fois  que  le  médecin  est  appelé  à  soigner 
un  enfant  dès  sa  naissance,  les  yeux  seront  surveillés  et 
soignés  à  temps,  mais,  en  son  absence»  tout  est  à  craindre. 
La  vérité  est  que,  la  plupart  du  temps,  c'est  à  la  sage-femme 
qu'incombent  ces  premiers  soins.  Mais  sait-elle  diagnostiquer 
une  blennorrhée?  Celle-ci,  soignée  dès  le  début,  sera  guérie 
presque  certainement,  mais  quand  les  accidents  évoluent,  et 
ils  évoluent  quelquefois  rapidement,  le  traitement  va  devenir 
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difficile  et  problématique  dans  ses  résultats.  Or,  j'en  appelle 
à  mes  confrères,  à  quel  moment  réclame-t-on  leur  interven- 
tion? généralement  trop  tard,  en  tout  cas  rarement  an  début. 
Je  n*ignore  pas  qu'actuellement,  sous  la  haute  direction  de 
nos  accoucheurs  des  hôpitaux,  beaucoup  de  sages-femmes 
n'aient  été  bien  instruites  et  n'aient  sur  ce  sujet  des  notions 
bien  suffisantes.  Mais  est-ce  la  majorité?  On  ne  doit  pas 
apprendre  aux  sages-femmes  à  soigner  les  yeux  des  enfants, 
pas  plus  qu'on  ne  doil  demander  aux  oculistes  d'être  1res 
experts  en  obstétrique.  On  doit  leur  apprendre  que  touie 
ophtalmiey  même  bénigne  apparemment,  peut  être  grave  et 
peut  se  terminer  par  la  cécité,  et  qu'en  conséquence,  pour 
dégager  leur  responsabilité,  elles  doivent  prévenir  les 
parents  du  danger  et  faire  appeler  aussitôt  un  médecin,  le 
plus  tôt  possible.  Leur  apprendre  à  faire  des  lotions  avec  des 
antiseptiques  et  appliquer  tel  ou  tel  traitement  dans  les  cas 
bénins,  c'est  toujours  commettre  la  même  faute  grave  de 
laisser  perdre  des  yeux  parce  qu'ils  n'ont  pas  été  soignés 

à  temps, 

D'  Péchin. 
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L'année  dernière,  M.  Abadie  a  émis  l'opinion  que  le  glau- 
come, aigu,  subaigu  et  chronique  simple,  serait  sous  la 
dépendance  de  l'excitation  des  filets  vaso-dilatateurs  du  sym- 
pathique cervical,  excitation  passagère  pour  les  deux  pre- 
mières formes  de  glaucome,  permanente  pour  la  dernière. 

Si  l'on  remonte  à  Petit  qui,  le  premier,  pratiqua enilii 
la  section  du  sympathique  cervical,  on  trouve  signalé  dans 
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cet  auteur  un  abaissement  de  la  tension  de  Tœil  qu'il  attribue 
à  la  diminution  de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse.  Brown- 
Séquardy  Gl.  Bernard,  Wegner,  montrèrent  plus  tard  que  la 
galvanisation  du  sympathique  cervical  détermine  une  hyper- 
tension du  globe,  fait  démontré  par  les  recherches  mano- 
métriques  de  Wegner  et  que  les  expériences  si  précises 
d'Adamuk  ont  mis  hors  de  discussion  ;  mais  si  Ton  poussi 
cette  investigation  plus  loin,  on  trouve  que,  tandis  que,  dans 
la  première  expérience,  on  observait  la  rougeur  de  la  con- 
jonctive, signalée  par  Petit,  Dupuy  d'Alfort,  Brachet,  John 
Reid,  Budge  et  Waller,  Longet,  Brown-Séquard,  CI.  Bernard, 
dans  la  seconde,  on  trouve,  au  contraire,  une  ischémie  de 
cette  membrane,  ainsi  que  l'ont  montré  presque  en  même 
temps  les  deux  derniers  auteurs  :  l'hypertension  coïncide 
donc  avec  une  anémie,  l'hypotension,  au  contraire,  avec  une 
vaso-dilatation  ;  c'est  là  pour  nous  un  point  capital,  car,  il  ne 
faut  pas  l'oublier,  c'est  la  constatation  de  ces  mêmes  phéno- 
mènes qui  a  permis  à  Cl.  Bernard  la  découverte  des  nerfs 
vaso-moteurs.  —  Quant  à  la  nature  de  la  vaso-dilatation  ainsi 
obtenue,  elle  ne  parait  pas  différer  de  celle  qu'on  obtiendrait 
par  l'excitation  des  nerfs  vaso-dilatateurs,  car  on  sait  que  les 
nerfs  vaso-dilatateurs  n'agissent  que  par  inhibition,  c'est-à- 
dire  en  supprimant  l'action  des  nerfs  vaso-constricteurs,  ce 
que  Petit  avait,  en  somme,  réalisé  dans  son  expérience. 

La  théorie  sympathique  peut-elle  se  concilier  avec  la 
mydriase  que  l'on  observe  dans  le  glaucome?  D'après  cette 
théorie,  les  nerfs  vaso-dilatateurs  et  irido-dilatateurs  ayant 
la  même  origine  médullaire,  on  comprendrait  que  l'excita- 
tion des  vaso-dilatateurs  pût  s'étendre  aux  fibres  irido-dilata- 
trices  et  déterminer  la  mydriase.  Mais  cette  considération  ne 
nous  semble  pas  pouvoir  s'appliquer  au  glaucome  chronique 
simple,  car,  d'après  la  théorie  sympathique,  dans  cette  forme 
de  glaucome,  ce  seraient  les  fibres  vaso-dilatatrices  de  la 
partie  postérieure  du  globe  qui  seraient  seules  atteintes,  d'où 
l'inefficacité  de  l'iridectomie  ;  mais  alors  il  est  impossible  de 
se  rendre  compte  de  la  mydriase  et,  d'ailleurs,  si  nous  avions 
admis  tout  à  l'heure  que  l'excitation  des  fibres  vaso-dilata- 
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trices  devait  se  propager  aux  fibres  irido-dilatatrices,  eu 
raison  de  leur  voisinage,  il  nous  est  difficile  d'admettre  main- 
tenant que  l'excitation  des  fibres  irido-dilatatrices  ne  reten- 
tisse pas,  pour  la  même  raison,  sur  les  fibres  vaso-dilatatrices 
de  la  partie  antérieure  du  globe. 

La  démonstration  de  la  vérité  de  la  théorie  vaso-dilatatrice 
résiderait  dans  l'effet  des  myotiques  et  des  mydriatiques.  — 
L'atropine,  qui  peut  provoquer  les  attaques  de  glaucome, 
n'est-elle  pas  vaso-dilatatrice  et  Tésérine,  qui  les  guérit, 
n'est-elle  pas  une  puissante  vaso-constrictrice  ?  A  quoi  nous 
pourrions  répondre  en  rappelant  le  pouvoir  vaso-dilatateur 
de  la  pilocarpine  dont  l'efficacité  dans  le  traitement  du  glau- 
come est  incontestable.  Ainsi  donc  les  effets  des  substances 
irido-motrices  ne  peuvent  nullement  éclairer  la  pathogéaie 
de  l'affection  dont  nous  nous  occupons  ;  il  nous  serait  facile 
de  rappeler,  d'ailleurs,  que  d'autres  auteurs  ont  invoqué  ces 
mêmes  faits  à  Tappui  d'une  théorie  tout  opposée,  et  l'on  pour- 
rait aisément,  sur  ces  bases,  en  édifier  une  nouvelle  et  la 
formuler  ainsi  :  le  glaucome  est  dû  à  une  irritation  des 
centres  irido-dilataleurs  qui,  en  déterminant  la  mydriase  et, 
par  cela  même,  l'épaississement  de  l'iris,  entrave  le  libre 
fonctionnement  du  canal  de  Schlemm. 

Et,  d'ailleurs,  je  ne  vois  pas  bien  en  quoi  cette  notion  de 
l'excitation  des  nerfs  vaso-dilatateurs  pourrait  éclairer  la 
question  qui  nous  occupe  ;  car  il  resterait  ainsi  à  élucider  la 
cause  de  cette  excitation  à  moins  de  vouloir  élargir  le  champ 
des  névroses  ;  et  je  trouve  bien  remarquable,  pour  ma  part, 
ce  fait  sur  lequel  Adamuk  a  insisté  (quoique  en  se  plaçant  à 
un  autre  point  de  vue)  que,  dans  le  glaucome,  les  artères 
rétiniennes  sont  rétrécies,  ce  qui  est  contraire  à  tout  ce  que 
nous  savons  sur  les  phénomènes  de  vaso-dilatation.  — Il  nous 
semble,  enfin,  que  la  théorie  sympathique  élargisse  un  peu 
trop  le  rôle  du  sympathique  aux  dépens  du  trijumeau  qui 
contient  certainement,  lui  aussi,  des  fibres  vaso-dilatatrices. 

Comment  agit  l'iridectomie  dans  le  traitement  du  glau- 
come? En  voici  l'explication  :  l'influx  nerveux  vaso-dilatateur 
se  propagerait  circulairement  au  niveau  du  plexus  situé  au 
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milieu  de  l'iris,  de  telle  sorte  que  toute  section  intéressant 
rirîs  à  ce  niveau  intercepterait  la  circulation  du  courant  et 
empêcherait  ses  effets  de  se  produire.  —  Mais  ici  il  y  a  lieu 
de  se  demander  si  les  vaso-dilatateurs  contenus  dans  le  sym- 
pathique peuvent  arriver  jusqu'à  l'iris.  Dastre  et  Morat  ont 
montré,  pour  l'oreille,  que  les  vaso-dilatateurs  s'arrêtent  dans 
la  chaîne  du  sympathique  cervical;  or  il  est  presque  sûr 
qu'il  en  est  de  même  pour  l'œil  si  l'on  réfléchit  que  la  section 
du  sympathique  dilate  les  vaisseaux  du  tractus  uvéal,  ainsi 
que  l'ont  constaté  SinitzinetÂngelucci,  et  que  son  excitation 
a  montré  à  Forster  et  Rieger  un  rétrécissement  des  vaisseaux 
rétiniens;  dès  lors  comment  peut  agir  l'ablation  du  ganglion 
cervical  supérieur*? .11  est  évident  que,  par  cette  opération, 
on  ne  fait  que  sectionner  les  vaso-constricteurs,  ce  qui  amène 
la  vaso-dilalation,  et  il  nous  semble  ainsi  difficile  de  sortir  de 
ce  dilemme  :  ou  la  vaso-dilatation  est  la  cause  du  glaucome, 
et  l'ablation  du  glanglion  cervical  supérieur  ne  peut  qu'être 
nuisible,  car  elle  détermine  justement  la  vaso-dilatation  ;  ou 
bien  ellele  guérit,  et  alors  la  théorie  sympathique  est  inexacte. 

Réplique  à  V argumentation  de  M.  le  D^  Ahadie. 

Si  l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  détermine 
rabaissement  de  la  tension  oculaire  chez  les  glaucomateux, 
cela  paraît  prouver  seulement  que  l'œil  pathologique  réagît 
de  la  môme  manière  que  l'œil  sain;  mais  si,  de  plus,  cette 
opération  guérit  réellement  le  glaucome,  elle  constitue  la 
preuve  la  plus  évidente  de  l'inexactitude  de  la  théorie  sympa- 
thique, telle  qu'elle  a  été  formulée  par  son  émînent  auteur; 
à  l'argument  physiologique  :  vaso-dilatation  et  abaissement 
de  la  tension  oculaire,  viendrait  s'ajouter  l'argument  clinique  : 
vaso-dilatation  et  guérison  du  glaucome.  La  vaso-dilatation 
ne  peut  donc  pas  être  la  cause  du  glaucome;  c'est  tout  ce 
que  nous  voulions  établir. 

Quant  à  la  sympathectomie  dans  le  goitre  exophtalmique, 

1.  Voir  Abadie,  Communication  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  1897« 
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ses  effets,  quels  qu'ils  soient,  ne  nous  paraissent  pas  pouvoir 
éclairer  la  nature  du  glaucome,  car  il  s'agit  de  deux  maladies 
différentes;  et,  d'ailleurs,  si  la  pathogénie  de  ces  deux  affec- 
tions était  la  même,  nous  ne  verrions  pas  pourquoi  le  goitre 
ne  s'accompagnerait  pas  plus  souvent  de  glaucome  et  vice 

versa. 

D'  Campos. 


INSTRUMENTS  NOUVEAUX 


L'OPHTALMOGHROMOSGOPE 

DU 

n^   A.    IVEVSCHIJLBR 

Je  ne  veux  pas  écrire  de  Tophtalmochromoscopie,  car  de 
cette  nouvelle  méthode  d'examen  ophtalmoscopique.  J'ai  déjà 
exposé  les  principes  dans  le  Recueil  iTophialmologu 
(novembre  1897). 

Je  me  borne  à  décrire  l'instrument  qui  a  servi  à  mes 
recherches,  et  que  j'ai  fait  construire  d'après  mes  données 
par  la  maison  Choquart  et  Peuchot  (de  Paris). 

L'instrument  se  compose  de  deux  roues  superposées;  la 
première,  celle  placée  du  côté  de  l'observateur,  porte  douze 
trous,  pourvus  de  huit  verres  de  couleur  :  rouge,  orange, 
jaune,  vert,  bleu,  indigo,  violetet  fumée  ;  entre  chaque  deux 
verres,  un  trou  vide  pour  pouvoir,  sans  bouger  l'instrument, 
passer  rapidement  de  l'examen  coloré  à  l'examen  ordinaire. 

La  couleur  de  chaque  verre. est  indiquée  par  un  papier 
teinté,  placé  dans  des  évidements  indiqués  dans  la  figure. 

La  deuxième  roue  porte  les  verres  4 ,  2,3,  4,  5,  6,  7,  8 
concaves,  et  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7  convexes;  un  secteur  mobile 
placé  en  avant  des  deux  roues  contient  4  verres  -f-  et  —  0,50 
et  +  et  —  10,  qui  permettent  d'avoir  par  combinaison  une 
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série  complète  de  verres  ;  les  deux  roues  sont  mises  en 
mouvement  par  une  roue  dentée  à  double  transmission; 
les  miroirs  sont  cens  que  M.  Galezowski  a  faits  pour  son 
ophlalmoscope,  comme  forme  et  comme  foyer. 


OpbUlmocbniDioseaps  du  IX  NeuHfaOlsr. 

C'est  à  l'aide  de  cet  instrument  que  l'on  peut  se  faire  une 
idée  exacte  de  la  couleur  des  différentes  parties  du  fond  de 
l'œil  soit  normal,  soit  pathologique. 

D'  NeuschCler. 
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INSTRUMENTS  D'OPTIQUE  ET  DE  CHIRURGIE  OCULAIRE 

La  lunette  que  j'ai  fait  construire  par  M.  Peuchot  a  l'aspect 
d'une  lunette  ordinaire;  au  milieu  du  nez  une  charnière  A  per- 


met à  la  face  de  se  plier  en  deux  :  les  yeux  reposent  alors  Tao 
sur  l'autre.  Chaque  branche  divisée  en  trois  parties  reliées  par 
deux  charnières  se  ferme  comme  un  mètre  pliant  et  vient  se  pla- 
cer derrière  son  œil  respectif. 
Cette  monture,  étant  fermée,  a  les  dimensions  d'un  pince-nez; 


elle  pourra  être  très  utile  aux  personnes  à  qui  la  conformation  du 
nez  rend  difficile  le  choix  d'un  pince-nez. 

D*"  Galbzowski. 
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Séance  du  il  octobre  1898 
Présidence   de   H.  Jocqs 

M.  MoRAXy  secrétaire  annusl,  lit  le  procès-verbal  de  la  séance 
de  juillet.  —  Adopté. 

M.  WuiLLOHEiiET,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  une  lettre  de  M.  le  ministre  de  l'instruction 
publique  et  des  beaux-arts,  faisant  part  à  la  Société  du  37^  Con- 
grès des  Sociétés  savantes,  qui  aura  lieu  à  Toulouse  en  1899, 
durant  la  semaine  de  Pâques. 

M.  le  PaÉsiDEifT  se  fait  l'interprète  de  la  Société  en  adressant 
à  M.  Dreyer-Dufer  qui  vient  d'avoir  la  douleur  de  perdre  sa 
femnT6|  l'expression  de  .ses  sincères  condoléances,  et  à  M.  Yalude, 
ses  félicitations  au  sujet  de  sa  récente  nomination  au  titre  de 
chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

Il  rend  compte  ensuite  à  la  Société  de  la  démarche,  dont  elle  a 
chargé  le  bureau  dans  la  dernière  séance,  auprès  de  M.  le  direcr- 
teur  général  de  TAssistance  publique,  et  nomme  la  commission 
composée  de  MM.  Vignes,  Péchin  et  Dreyer-Dufer,  rapporteur, 
pour  le  rapport  sur  les  titres  des  candidats  à  une  place  vacante  de 
membre  titulaire. 

M.  Vignes.  Chancre   moa   de    la    eonJoDctlve    bolbalre.  — - 

L'existence  du  chancre  mou  céphalique,  contestée  à  une  certaine 
époque,  n'est  plus  mise  en  doute  aujourd'hui.  Eudlitz,  dans  son 
mémoire  *■  de  1897,  en  rapporte  66  observations,  dont  43  lui  ont 
paru  absolument  probantes  :  32  ont  trait  à  des  chancres  dus  à 
rinoculation  expérimentale;  11  à  la  contagion.  Parmi  ces  derniers 
se  trouvent  3  chancres  mous  des  paupières  ;  dans  2  cas  le  diag- 
nostic a  été  contrôlé  par  inoculation  une  fois  (Taylor,  1873),  par 
inoculation  et  examen  bactériologique,  une  autre  fois  (Gaston, 
1896)  ;  il  convient  de  mentionner  aussi  le  cas  de  Coppez  vérifié 
par  inoculation. 

Eudlitz  a  également  recueilli  2  faits  de  chancres  mous  con- 
jonctivaux.  Mais  celui  de  Boys  de  Loury  et  Castilles,  publié  ■  en 

1.  Archives  générales  de  médecine,  avril  1897. 

2.  Galette  médicale  de  Paris. 
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1847^  ne  peut  servir  à  l'histoire  des  chancres  mous  conjonctiTaax, 
attendu  c  que  Térosion  est  devenue  un  chancre  qui  s'est  indnréi. 

Le  cas  de  Thiry  relaté  par  Spack  en  1862  dans  la  presse  médi- 
cale belge,  auquel  Eudlitz  reproche  l'absence  du  contrôle  expé- 
rimental, offre  cependant  un  ensemble  de  signes  à  prendre  en 
considération  :  Un  homme  atteint  de  chancre  pbagédéoiqae  da 
gland  contamina  son  œil  gauche  où  il  se  produisit  un  chaocre 
de  la  conjonctive  supérieure;  puis,  deux  jours  après,  la  contami- 
nation s'étendait  à  la  conjonctive  inférieure;.  Les  deux  chancres, 
dit-il,  sont  arrondis,  de  la  dimension  d'une  piécette  de  20  centimes, 
peu  profonds,  à  bords  légèrement  décollés  et  inégaux.  Réaction 
conjonctivale  et  palpébrale. 

J'ai  tenu  à  vous  résumer  celte  observation  qui,  comme  voos 
allez  le  voir,  offre  de  nombreux  points  de  ressemblance  avec  celle 
que  je  vais  vous  soumettre. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  d'une  cinquantaine 
d'années,  bien  portant,  qui  me  fut  adressé  dans  les  derniers  jours 
du  mois  de  mars  par  le  D'  Sebileau,  le  distingué  chirurgien 
des  hôpitaux.  Il  était  atteint  d'une  violente  suppuration  conjonc- 
tivale, avec  papilles  saillantes  et  chémosis  et  œdème  palpébral 
de  l'œil  gauche.  On  devait  à  première  vue  penser  à  une  ophtalmie 
à  gonocoque.  Aussi  bien  je  fis  foire  une  instillation  de  nitrate 
d'argent  et  des  lavages  au  permanganate.  Cet  homme  n'était  pas 
blennorrhagique  et  affirmait  ne  s'être  exposé  à  aucnn  contact 
suspect. 

Dans  les  deux  premiers  jours  qui  suivirent,  le  traitement  sem- 
blait aggraver  la  suppuration.  D'autre  part,  la  cornée,  bien  que 
baignée  de  pus,  restait  intacte  et  l'examen  bactériologique  du  pus 
ne  recelait  aucun  gonoccoque. 

Le  troisième  jour  examinant  plus  attentivement  cet  œil  qui 
venait  d'être  lavé  au  permanganate,  je  remarquai,  après  avoir 
ectropionné  la  paupière  supérieure,  à  la  partie  supéro^externe  du 
globe,  dans  l'espace  intermusculaire,  une  exulcération  conjonc- 
tivale qui  s'étendait  jusqu'au  cul^de-sac  et  reconnaissable  à  ce 
moment  par  une  teinte  due  à  la  coloration  du  permanganate 
plus  accusée  que  celle  de  la  muqueuse  bordante. 

Pour  bien  me  rendre  compte  de  cet  accident  je  fis  substituer 
aux  lavages  de  permanganate  une  solution  boriquée.  Dès  le  lende- 
main il  m'était  possible  de  reconnaître  que  tout  le  pus  dont  l'œil 
était  souillé  provenait  d'une  exulcération  conjonctivale  de  la  gran- 
deur d'une  pièce  de  50  centimes  étendue  jusque  dans  le  cul-de-sac, 
à  bords  à  pic,  sans  pourtour  induré,  à  fond  jaunâtre,  suppuré. 

Il  existait  de  l'adénite  douloureuse  des  ganglions  préaurica- 
laires  et  même  cervicaux. 
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Que  pouvait  bien  être  Torigine  de  cette  ulcération?  Je  fis  re- 
chercher le  bacille  tuberculeux;  Texamen  fut  négatif. 

Notre  patient  était  syphilitique  mais  toujours  bien  soigné.  Au 
reste  quelle  lésion  spécifique  pouvaient  bien  représenter  ces  acci- 
dents suraigus  ?  et  si  elle  eût  été  spécifique  pourquoi  eut-^lle  fait 
de  Tadénite  douloureuse. 

J'en  étais  réduit  à  conjecturer  quand  j'appris,  vers  le  septième 
jour,  de  Sebileau  que  le  fils  de  ce  patient  était  atteint  de  chan^ 
crelle  avec  bubon  suppuré  et  incisé.  Concurremment  j'apprends 
que  cet  homme  fait  chaque  jour  les  pansements  de  son  fils, 
touche  les  pièces  souillées,  t 

Je  considère  dès  lors  cet  accident  comme  un  chancre  et  prescris 
de  le  soigner  avec  le  calomel.  Aussitôt  la  suppuration  diminue, 
l'okère  se  déterge  et  la  réparation  se  fait,  le  tout  beaucoup  trop 
vite  à  mon  gré.  Je  désirais  en  effet  asseoir  mon  diagnostic  et  le 
malade  se  refusant  à  une  inoculation  expérimentale,  je  le  dirigeai 
vers  divers  laboratoires  pour  faire  rechercher  le  bacille  du  Du- 
crey-'Unoa.  Malheureusement  nous  étions  à  la  veille  de  Pâques; 
au  Collège  de  France,  à  TEcole^  nous  trouvâmes  porte  close.  Je 
le  conduisis  également  chez  Julien,  qui  était  en  Tunisie.  Bref, 
l'examen  fut  fait  dans  la  semaine  de  Pâques,  alors  que  la  cicatri- 
sation se  parachevait,  par  Loredde  qui  ne  put  déceler  le  bacille 
même  dans  un  fragment  de  tissu  marginal.  Vers  ce  même  mo- 
ment le  sujet  voulut  bien  aussi  se  soumettre  à  Tinoculation  expé- 
rimentale au  pli  du  bras  ;  mais  celle-ci  ne  donna  pas  plus  de 
résultat,  quelque  soin  que  j'y  mis  :  il  était  évidemment  trop  tard. 

On  peut  reprocher  à  mon  diagnostic  le  manque  de  preuves  ma- 
térielles puisque  Tinoculation  et  l'exainen  bactériologique  sont 
restés  négatifs.  Toutefois  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'ils  ont 
été  faits  trop  tardivement.  Ce  retard  prend  une  importance  ex- 
trême si  Ton  veut  bien  observer  qu'Aubert,  de  Lyon,  a  montré  que 
le  développement  du  bacille  chancreux  et,  par  conséquent,  son 
inoculation  sont  essentiellement  difficiles  dans  la  cavité  buccale. 
Le  sac  conjonctival  perpétuellement  mouillé  par  les  larmes  et 
balayé  par  le  clignotement  offre  des  conditions  anatomiques  qui 
ne  sont  peut-être  pas  plus  propices  au  développement  de  la  chan- 
delle. 

Quant  aux  preuves  morales  elles  me  paraissent  suffisamment 
probajites  :  un  homme,  ancien  syphilitique,  mais  bien  soigné^ 
fait  journellement  les  pansements  d'un  bubon  inguinal  consécutif 
à  une  chancrelle,  quand  soudain  il  est  atteint  d'une  ulcération 
conjonctivale  snppurative  avec  adénite  douloureuse  des  ganglions 
préanriculaires  et  cervicaux.  L'ulcération  est  à  bords  à  pic,  à 
fond  irrégulier,  et  purulente,  sans  pourtour  d'induration.  Elle 
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est  superficielle,  mais  il  en  est  ainsi  pour  les  chancres  de  la  cavité 
buccale,  comme  Tont  observé  Thomacbewsky,  Ëmery  et  Saboa- 
raud.  Du  reste,  la  réfi;ion  se  prête  moins  encore  ici  à  une  eiean- 
tion  profonde  et  nous  savons  que  les  chancres  syphilitiques  se 
présentent  également  sur  la  conjonctive  bulbaire  comme  une 
exulcération. 

L'adénite  n'a  pas  été  suppurative.  Cette  complication,  d*après 
Julien,  survient  tout  au  plus  dans  5.7  p.  100  des  chancres  des 
autres  régions.  En  ce  qui  concerne  les  chancres  mous  céphaliqites, 
Ëadlitz  la  mentionne  une  seule  fois. 

La  bénignité  relative  de  l'adénite. de  notre  patient  peut  tenir 
aussi  à  la  rapidité  de  la  gnérison  ;  rapidité  qu'on  observe  aossi 
pour  les  chancres  de  la  cavité  buccale.  Dans  l'œil  il  faut  tenir 
compte  également  de  la  disposition  de  la  région  dans  laquelle 
l'inoculation  est  fatalement  peu  profonde,  puisque  nous  savons 
que,  pour  les  chancres  expérimentaux,  la  durée  et  la  gravité  de 
l'accident  sont  proportionnelles  à  la  profondeur  de  l'inoculation. 

M.  MoRAx.  —  Je  regrette  vivement  que  H.  Vignes  n'ait  pas  pu 
nous  donner  la  certitude  qu'il  s'agissait  réellement  d'un  chancre 
mou.  L'exceptionnelle  rareté  de  cet  accident  aurait  dû  rendre  la 
démonstration  d'autant  plus  complète. 

A  défaut  de  l'inoculation,  le  diagnostic  bactérioscopique  aurait 
suffi,  et  je  me  permets  de  rappeler  à  M.  Vignes  qu'il  aurait  pu 
étaler  un  peu  de  sécrétion  de  l'ulcère  sur  une  lame  porteH)bjetet 
que  cette  préparation  séchée  et  passée  dans  la  flamme  et  dont  la 
conservation  est  illimitée  aurait  permis  à  n'importe  quel  moment 
de  contrôler  son  diagnostic  clinique  par  la  recherche  du  bacille  de 
Ducrey-Unna.  En  l'absence  de  ces  éléments  précis  de  diagnostic, 
je  demanderai  à  M.  Vignes  si  l'ulcération  était  unique  ;  on  sait,  eu 
effet,  que  l'ulcération  se  propage  au  point  correspondant  de  la  mu- 
queuse en  contact.  Je  désirerais  également  savoir  si  l'ulcération  a 
été  suivie  de  cicatrice. 

M.  Péchin.  —  Je  considère  le  malade  de  M.  Vignes  comme  at- 
teint d'un  ulcère  de  la  conjonctive  non  défini,  avec  sécrétion  pu- 
rulente. Et  c'est  précisément  parce  que  les  ulcérations  de  la  con- 
jonctive peuvent  être  dues  à  des  causes  variables  qu'il  eût  fallu 
dans  ce  cas  étayer  le  diagnostic  sur  l'examen  bactériologii|tte  et 
sur  l'auto  ou  l'hétéro-inoculation,  inoculation  facile  car  le  chancre 
non  infectant,  simple,  se  transmet  avec  la  plus  grande  facilité,  tel- 
lement grande  que  je  suis  étonné  que  s'il  s'agit  d'un  chancre  mou 
de  là  conjonctive  palpébrable,  un  autre  chancre  ne  se  soit  pas  dé- 
veloppé sur  le  point  opposé  de  la  conjonctive  bulbaire,  le  contact 
intime  des  deux  muqueuses,  contact  qui  a  duré  quinze  à  vingt 
jours,  étant  éminemment  favorable  à  l'auto-inoculation.  Le  mar 
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lade  soignait  son  fils  atteint  de  chancrelle génitale,  c'est  à  prendre 
en  considération,  mais  c'est  insuffisant  pour  établir  un  diagnostic 
ferme,  diagnostic  toutefois  de  probabilité  si  Ton  considère  les  con- 
ditions de  la  contagion  évoquées  par  H.  Vignes,  les  caractères  de 
Tulcère  et  son  évolution. 

Le  chancre  a  duré  vingt  jours  environ  et  H.  Vignes  pense  que 
c'est  ta  «ne  durée  plutôt  longue.  La  vérité  est  que  le  chancre 
mou,  à  la  face  comme  ailleurs,  dure  une  moyenne  de  quatre  à  cinq 
semaines.  Ici  donc  la  durée  aurait  été  plutôt  courte,  d'autant  plus 
courte  que,  situé  sur  la  conjonctive  où  l'on  a  constaté  de  fréquentes 
associations  microbiennes,  ce  chancre  aurait  pu  se  trouver  dans  les 
conditions  requises  pour  se  développer  et  durer  plps  longtemps. 
On  sait  que  le  phagédénisme  est  dû  à  des  conditions  inhérentes  au 
malade;  mais  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  contamination  micro- 
bienne dont  je  parle  ici  peut  ne  pas  y  être  étrangère. 

M.  Parent.  —  Il  est  probable  qu'il  s'agissait,  chez  le  père  qui 
soignait  son  fils  atteint  de  chancre  simple,  de  la  môme  lésion. 

M«  Vignes.  —  L'ulcération  était  unique,  mais  l'observation  de 
M.Morax  me  montre  que  j'ai  été  trop  laconique  sur  sa  description. 
Née  à  distance  égale  du  limbe  et  du  cul-de-sac  supérieur,  l'ul* 
cération  empiétait  sur  celui-ci  de  telle  façon  que,  la  paupière  abais- 
sée, la  partie  exculcérée  du  cul-de-sac  répondait  à  l'ulcération  de 
la  conjonctive  bulbaire.  Il  m'a  été  impossible  de  savoir  si  au  dé- 
bat il  y  avait  une  ou  deux  ulcérations,  l'une  bulbaire,  l'autre  pal- 
pébrale. 

La  cicatrice  est  accusée  par  une  légère  dépression  sur  la  mu- 
queuse bulbaire  ;  dans  le  cul-de  sac  existe  une  bride  qui  diminue 
quelque  peu  sa  profondeur  à  ce  niveau. 

La  cicatrice  est  peu  déformante,  moins  même  que  celle  d'un 
chancre  syphilitique  que  j'observais  il  y  a  quelques  années  et  dont 
vous  retrouverez  l'histoire  dans  nos  bulletins. 

Je  dirai  à  M.  Parent  que  j'ai  agité  la  possibilité  d'une  syphi- 
lide,  mais  que  l'adénite  douloureuse  concomitante  ainsi  que  la 
suppuration  abondante  et  la  marche  suraiguë  de  l'affection  m'ont 
fait  rejeter  cette  hypothèse. 

Je  répondrai  à  M.  Péchin  que  j'ai  parlé  de  la  courte  durée 
comme  d'un  fait  paradoxal  dans  l'hypothèse  d'un  chancre  mou; 
que,  toutefois,  les  chancres  mous  de  la  bouche  évoluent  également 
rapidement,  d'après  Eudlitz. 

M.  TraNTAS.  Vitlité  de  l'examen  ophinliiioaeoptqne  ehea 
lee  eyphlUtlquee  en  général.  —  En  poursuivant  avec  beaUCOUp 

d'intérêt,  il  y  a  deux  ans,  l'évolution  d'un  cas  de  chorio-rétinite 
centrale  syphilitique  gauche  chez  un  homme  de  40  ans,  qui,  pen- 


572  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

dant  ses  études  à  Paris,  avait  gagné  la  syphilis,  il  y  a  déjà  dix- 
sept  années,  nous  avons. vu  qu'après  la  disparition  des  phéno- 
mènes inflammatoires  aigus  et  la  résorption  de  l'infiitration  de  h 
région  du  pôle  postérieur  du  fond  de  l*œil,  on  pouvait  distinguer 
des  points  rouge  jaun&tre  disséminés  vers  la  macula  ou  accolés 
sur  les  parois  des  rameaux  vasculaîres  périmaculaires.  En  exami- 
nant alors  rœîldroit,  prétendu  sain  jusqu'à  ce  moment  par  lema- 
lade,  j'ai  pu  apercevoir,  excepté  une  très  légère  suffusion  péripa- 
pillaire,  des  points  exsudatils  à  peine  ayant  comme  diamètre  nae 
tête  d'épingle  pendant  l'examen  à  l'image  droite,  de  couleur 
orange  très  vif.  ne  changeant  pas  aux  mouvements  de  l'opbtal- 
moscope.  Ces  exsudais  sont  peu  nombreux  et  se  trouvent  le  plus 
souvent  sur  les  parois  d'un  des  vaisseaux  du  pèle  postérieur  ou  sur 
le  point  de  bifurcation  d'un  vaisseau.  Acuité  visuelle  et  champ  tî- 
suel  normaux.  Après  quelques  jours  la  suffusion  péripapillaire  a 
augmenté  et  c'est  alors  que  le  malade  a  accusé  un  certain  trouble 
pour  cet  œil,  qui  a,  d'ailleurs,  vite  disparu  sous  l'influence  d'un  Irai- 
ment  hydrargyrique;  il  est  certain  que  si  je  n'attirais  pas  son  at- 
tention sur  cet  œil,  et  surtout  si  l'œil  gauche  n'était  pas  plus  sé- 
rieusement malade,  la  maladie  de  l'œil  droit  passerait  inaperçue 
pour  le  malade. 

Ce  cas  m'a  suggéré  l'idée  que  des  rétinites  pareilles  pourraient 
quelquefois  exister  chez  les  syphilitiques  sans  que  ceux-ci  se  plai- 
gnent de  quoi  que  ce  soit  pour  leurs  yeul.  J'ai  donc  examiné  un 
certain  nombre  de  syphilitiques  avérés  et  j'ai  trouvé  encore  4  cas 
(hormis  le  malade  déjà  mentionné)  qui  présentaient  le  même  ta- 
bleau, ci-dessus  décrit,  sans  que  ces  personnes  aient  senti  quelque 
chose  de  leurs  yeux  qui  pourrait  les  conduire  chez  un  oculiste. 
La  syphilis  datait  chez  l'un  de  deux  ans,  chez  l'autre  de  trois  ans 
et  chez  le  troisième  de  cinq  années.  Chez  ce  dernier  les  exsu- 
dats  étaient  moins  vifs,  plutôt  blanchâtres,  probablement  parce 
qu'ils  étaient  plus  anciens.  J'ai  pris  leurs  champs  visuels  avec  soin, 
mais  toujours  ils  étaient  normaux,  l'acuité  normale. 

Nous  savons  que  M.  Bull  a  déjà  signalé  l'hypérémie  du 
disque  papillaire  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis  presque 
sans  aucun  symptôme  subjectif.  Il  est  aussi  bien  connu  combien 
les  symptômes  subjectifs  sont  plusieurs  fois  disproportionnels  aux 
lésions  constatées  par  l'ophtalmoscope  (Abadie).  J'ai  vu  dernière- 
ment un  malade  avec  une  chorio-rétinite  double  pigmentaire  spé- 
cifique très  développée  (avecun  rétrécissement  prononcé  du  champ 
visuel  pour  les  couleurs  et  un  scotome  annulaire  incomplet)  qui  a 
évolué  presque  à  l'insu  du  malade,  qui  est  venu  nous  consulter 
pour  une  paralysie  de  l'oculo-moteur  externe  droit  récidivante,  sans 
montrer  aucune  inquiétude  pour  sa  vision.  Ce  malade  présentait 
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déjà  d'autres  symptômes  préataxiques  (sig^ne  d'Argyll  Robertson, 
douleurs  fulgurantes,  névralgies  du  trijumeau).  Âc.  v.  =  1/2  à 
droite,  2/3  à  gauche.  Après  uu  traitement  mercuriel  l'acuité  vi- 
suelle et  le  champ  visuel  sont  beaucoup  améliorés,  les  douleurs 
ont  diminué,  le  signe  de  Robertson  persiste^ 

Rien  donc  d'étonnant  si,  dans  celte  rétimte  ponctuée,  les  ma- 
ladeç  n'accusent  aucune  faiblesse  de  leur  vision,  les  lésions  étant 
si  minimes. 

Non  moins  instructif  est  le  cas  d'une  fille  de  9  ans,  dont  le  père 
était  syphilitique,  dont  les  deux  autres  filles  survivaates  (parmi 
12  enfants  qu'il  a  procréés,  9  sont  morts  en  bas  âge)  ont  été  traitées 
par  moi  à  rhôpital  grec  pour  une  kératite  parenchymateuse  avec 
choroîdite  antérieure  hérédo-syphilitique.  Sur  mes  instances,  on 
m'a  amené  cette  fille,  quoique  absolument  saine  d'après  l'opinion  du 
père,  puisque,  depuis  sa  naissance,  elle  n'a  pas  eu  à  se  plaindre 
d'une  affection  des  yeux.  Elle  est  assez  bien  développée  pour  son 
âge  et  ne  présente  pas  quelque  signe  apparent  qui  pourrait  tra- 
duire l'affection  paternelle. 

Du  côté  du  fond  de  Tœil  on  constate  une  plaque  rougeâtre  eu 
haut  vers  la  région  équatoriale,  dont  les  limites  sont  irrégulières, 
ayant  sous  l'examen  à  l'image  droite  les  dimensions  presque  d'une 
papille.  La  différence  du  fond  environnant,  qui  est  gris  et  surpig- 
menté, fait  détacher  en  plus  cette  plaque,  dont  la  couleur  est  due 
à  la  disparition  du  pigment  rétinien.  Sur  le  centre  de  cette  plaque 
il  y  a  un  exsudât  blanc,  qui  attire  surtout  l'attention  de  l'observa- 
teur. Il  a  2  à  3  millimètres  comme  diamètre. 

Du  côté  interne,  vers  la  périphérie,  on  peut  distinguer  un 
nombre  de  petits  foyers  ronds  blanc  rougeâtre  surtout  ramassés 
entre  les  bifurcations  d'un  vaisseau  ;  le  fond  sur  lequel  sont  ran- 
gés ces  foyers  est  parsemé  de  points  pigmentaires  grenus,  une 
sorte  de  sable  couvrant  le  fond  de  l'œil,  qui  par  foyers  est  retiré. 
Cette  dénudation  du  pigment  par  foyers  ronds  et  réguliers  est  tel- 
lement peu  prononcée,  qu'elle  peut  facilement  se  confondre  avec  le 
reste  du  fond  de  l'œil,  si  on  n'examine  avec  grande  attention  à 
l'image  droite  et  si  l'image  ophtalmoscopique  ne  tombe  exactement 
sur  la  couche  rétinienne  altérée.  —  Excepté  cela  on  constatait  la 
pigmentation  grenue  de  la  région  équatoriale  sur  laquelle  a  tant 
insisté  M.  Antonelli  dans  sa  thèse  sur  les  «  stigmates  rudiment 
taires  ophtalmoscopiques  de  la  syphilis  héréditaire  ».  Il  y  a  aussi 
un  peu  de  pigment  brun  sur  la  périphérie  de  la  pi^piile  du  côté  in. 
terne.  L'acuité  visuelle=.2/3  avec  4-  2  D.  des  deux  côtés;  le  champ 
visuel  est  physiologique. 

Le  tableau  ci-dessus  décrit  indique  les  vestiges  d'une  chorio-ré- 
tinite  qui  a  évolué  silencieusement  sans  symptômes  subjectifs.  Que 
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ces  lésions  soient  rattachées  à  la  syphilis  héréditaire,  nous  sommes 
rassuré  par  ce  fait  que  nous  avons  constaté  des  lésions  pareilles 
en  combinaison  avec  d'autres  lésions  plus  grandes  encore  dans  les 
choroîdites  antérieures  qui  précédent  souvent  (nous  en  avons  eu 
5  cas  semblables  cette  année)  ou  suivent  la  kératite  d'Hutchinsoo. 

L'examen  ophtalmoscopique  de  l'œil  non  encore  frappé  par  ia 
kératite  interstitielle  est  d'une  très  grande  valeur  quelquefois 
aussi  pour  le  diagnostic  difTérenliel  de  cetle  kératite.  En  ce  moment 
j'ai  en  traitement  un  jeune  homme  qui  porte  depuis  de  longues 
années  le  trachome  et  une  kératite  qu'à  un  moment  donné,  il  étût 
presque  impossible  de  considérer  comme  une  kératite  granuleuse 
avec  panuus  ou  comme  une  kératite  parenchyroateuse,  la  vascula- 
risation  étant  irrégulière.  Quelques  opacités  dans  les  couches  pro> 
fondes  du  centre  de  la  cornée  qui  restait  encoi^  libre  de  vaisseaui 
m'ont  fait  soupçonner  la  tare  héréditaire,  ce  qui  a  été  confirmé 
par  l'existence  d'une  choroidile  antérieure  bien  prononcée  sur 
l'œil  congénère,  dont  la  cornée  transparente  permettait  l'examen 
ophtalmoscopique.  Nous  avons  trouvé  aussi  les  dents  d'Hutchinson. 
Cette  kératite  est  traitée  avec  résultat  par  une  cure  mercurielle. 

Conclusion  :  l'examen  ophtalmoscopique  est  utile  pour  les  syphi- 
litiques en  général  en  dépistant  quelquefois  des  lésions  mêmes 
dans  des  yeux  prétendus  sains  par  les  malades.  J'attire  particulië* 
rement  l'attention  sur  cette  récidive  ponctuée»  que  nous  avons 
longuement  décrite  plus  haut  chez  les  syphilitiques  (syphilis  ac- 
quise). 

P,'S.  — J'ai  à  ajouter  encore  quelques  cas  analogues  aux  précé* 
dents.  L'un  de  mes  syphilitiques  présentait,  vers  la  périphérie,  en 
dehors  et  ^en  bas,  deux  points  blancs  faciles  à  distinguer  à  côté 
d'un  vaisseau.  Un  peu  plus  en  haut  on  voit  une  petite  tache  pig- 
mentaire  bien  noire.  Chez  un  autre  syphilitique  de  30  ans,  ou 
voyait  deux  petites  taches  rougeàtres  sur  la  région  de  la  wacnU 
droite,  provenant  d'une  disparition  locale  du  pigment  rétinien. 
Cette  lésion  était  semblable  à  celles  décrites  par  Haab  (Atlas 
d'ophlalmoscopie,  fig.  37,  1)  comme  altérations  séniles  de  la  ma- 
cula. A  l'autre  œil,  on  voyait  près  de  la  macula  uji  point  blanc 
jaunâtre.  Chez  un  troisième,  j'ai  vu  une  grande  tache  pigraen- 
taire  entourant  un  vaisseau  vers  la  périphérie  en  bas.  Tous  ces 
malades  n'ont  jamais  eu  à  se  plaindre  de  leurs  yeux.  Il  est  à 
remarquer  que  l'âge  de  mes  syphilitiques  était  entre  23-40  ans; 
les  lésions  le  plus  souvent  étaient  d'un  seul  côté.  Les  poinfts 
(exsudatifs  ou  produits  de  dégénérescence  plutôt)  étaient  très 
peu  nombreux,  deux  jusqu'à  quatre.  L'existence  de  ces  lésions 
sans  provoquer  de  symptômes  subjectifs  ne  m'étonne  pas  à  cause 
de  la  petitesse  des  lésions.  D'ailleurs  j'ai  en  exemple  ce  qui  se 
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passe  pour  la  lèpre.  Chez  les  lépreux,  depuis  que  j'ai  commencé  à 
les  examiner  au  point  de  vue  ophlalmoscopique,  n'importe  s'ils  se 
plaignaient  ou  nom  de  leurs  yeux,  j'ai  trouvé  très  fréquemment 
des  lésions  du  fond  de  Tœii  (choroldites  disséminées  et  rétinites), 
là  même  où  on  ne  les  attendait  que  très  peu,  et  relativement  de 
plus  grosses  lésions  que  celles  que  nous  avons  remarquées  chez 
les  syphilitiques.  Et  cependant  les  lépreux  aussi  ne  se  plaignaient 
pas  de  quoi  que  ce  soit  quant  à  la  vision.  Ces  lésions  ophtalmo- 
seopiques  sur  les  lépreux,  à  ce  que  je  sache,  ne  sont  pas  signalées 
jusqu'ici. 

Quant  à  la  syphilis  héréditaire,  j'ai  pu  voir  la  sœur  de  ce 
malade,  mentionné  ci-dessus,  qui  souffrait  de  la  kératite  paren- 
chymateuse  compliquée  avec  le  trachome  ;  j'ai  pu  voir  presque 
le  même  tableau  ophtalmoscopique  que  chez  le  cas  longuement 
décrit  en  haut.  Cet  enfant  aussi  n'a  pas  eu  à  se  plaindre  de  ses 
yeux.  Chez  une  autre  jeune  fille,  hérédo-syphilitique  avérée,  qui 
est  venue  nous  consulter  pour  une  copiopie  pendant  le  travail  et 
qui,  cependant,  avait  une  acuité  visuelle  normale  et  un  champ  vi- 
suel aussi  bon,  nous  avons  constaté  sur  le  pôle  postérieur,  un  peu 
en  haut  de  la  papille,  un  point  jaunâtre  et  vers  la  périphérie,  en 
bas,  des  plaques  longues  blanchâtres  qui  devenaient  plus  appa- 
rentes à  cause  de  la  pigmentation  un  peu  exagérée  de  la  région 
environnante.  Les  vaisseaux  de  la  région  péripapillaire  présen- 
taieflt  les  caractères  décrits  en  détail  par  H.  Antonelli  dans  sa 
thèse  très  remarquable  à  tous  les  points  de  vue.  Antonelli  a  parfai- 
tement raison  quand  il  dit  que  le  stigmate  ophtalmoscopique  et  la 
tare  héréditaire  sont  très  fï'équents.  C'est  aussi  hia  conviction 
absolue.  Il  est  probablement  à  ajouter  que  môme  des  chorio-réti- 
nites  facilement  constatables  et  incontestables  peuvent  être  com- 
patibles avec  une  accuité  visuelle  tout  à  fait  normale  et  qui  doi- 
vent être  recherchées  dans  les  membres  d'une  famille,  quand  on  a 
besoin  d'être  éclairé  sur  le  diagnostic  de  la  syphilis  chez  'un 
membre  de  la  famille. 

Les  chorio-rétinites  (le  plus  souvent  antérieures)  que  nous 
voyons  chez  les  héréditaires  après  l'évolution  de  la  kératite  pa- 
renchymateuse,  nous  n'avons  aucun  droit  de  les  considérer  comme 
suites  de  la  kératite  parenchymateuse  ;  au  contraire,  le  plus  sou- 
vent, l'évolution  de  la  choroïdite  s'est  faite  à  l'insu  du  malade 
plusieurs  années  avant  l'éclosion  de  la  kératite. 

M*  Parent.  —  On  observe  parfltyis  des  malades  atteints  de  cho- 
rio-rétinite  maculaire  d'un  œil  et  ne  s'en  doutant  point.  J'en  ai 
eu  un  exemple  chez  un  de  mes  amis  et  condisciples  ;  aussi  est-il 
bon  d'examiner  la  vision  de  temps  à  autre  chez  les  anciens  syphi- 
litiques. 
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M.  BiSTIS.  Sur  Ia|ftaendo-iiéoplasie  tnimoenlalre  développée, 
après  l'extraeilon  de  eataraele.  —  Rarement,  S^près  Topératioil 

de  cataracte,  on  voit  se  former  dans  la  cavité  oculaire  des  tumeurs 
ayant  l'apparence  solide.  Avec  les  8  cas  pareils  décrits  jusqu'à 
présent,  nous  pouvons  en  ajouter  un  autre,  dont  voici  Thisto- 
rique  : 

Le  nommé  Georges,  de  Varna,  âgé  de  65  ans,  est  atteint  d'une 
cataracte  sénile  double  et  mûre.  La  projection  centrale  et  périphé- 
rique est  normale.  La  santé  générale  du  malade  est,  en  outre,  par- 
faite. Nous  pratiquons  l'extraction  à  droite  par  lambeau,  combinée 
avec  une  iridectomie  en  haut,  comprenant  le  tiers  de  la  circonfé- 
rence cornéenne.La  cataracte  est  sortie  trèsfacilementsaosaccideot. 
Pendantletraitementnousn'avonsàsignaler  aucune  espèce  d'irrita- 
tion. L'opéré  a  acquis,  par  des  verres  convexes  appropriés,  une  acuité 
visuelle  de  1/6.  Trois  semaines  après  l'opération,  le  malade  vient 
se  plaindre  qu'il  ne  voyait  pas  aussi  bien  que  dans  les  premiers 
temps  de  l'extraction.  A  l'examen  par  l'éclairage  latéral,  nous 
constations  une  néoplasie  siégeant  au  segment  antérieur  du  globe 
oculaire.  La  tumeur  paraissait  prendre  naissance  dans  la  région 
du  corps  ciliaire,  et  se  logeait  en  haut  et  un  peu  en  dedans;  elle 
avait  une  forme  plus  ou  moins  ronde  et  aplatie  et  était  d'une  couleur 
jaune  clair.  La  tumeur  occupait  un  peu  plus  que  le  tiers  du  champ 
pupillaire  et  ne  montrait  pas  de  vaisseaux  sur  sa  surface.  En  cher- 
chant à  éclairer  le  fond  de  l'œil  à  l'ophlalmoscope  la  tumeur  pre- 
nait un  aspect  rougeâtre.  Le  corps  vitré  montrait  des  opacités.  Le 
fond  de  l'œil,  autant  qu'il  a  pu  être  exploré,  n'offrait  rien  d'anor- 
mal, comme  dans  les  cas  de  M.  Groenouw,  chez  lesquels  on  a  re- 
marqué des  altérations  choroîdiennes  anciennes.  L'œil,  au  palper, 
se  sentait  un  peu  mou  et  ne  présentait  aucun  signe  d'irritation.  La 
tumeur  resta  stationnaire  pendant  quelques  jours  et  disparut  après 
complètement,  dans  un  espace  de  près  de  deux  mois.  La  tension 
intraoculaire  monta  à  Tn. 

L'aspect,  le  siège  et  la  marche  de  cette  tumeur  permettent  de  la 
ranger  au  nombre  des  pseudo*néoplasies  observées  dans  la  cavité 
oculaire  après  une  opération  de  cataracte  et  qui  disparaissent  après 
sans  laisser  une  trace  quelconque. 

Ces  sortes  de  produits  pseudo-néoplasiques  se  développent  ordi- 
nairement entre  la  deuxième  et  la  deuxième  semaine  et  dispa- 
raissent dans  un  espace  de  deux  à  huit  semaines^ 

Le  pronostic  doit  être  considéré  comme  toujours  bon.  Dans  les 
9  cas,  y  compris  le  mien,  Tontété  suivis  d'une  guérison  complète; 
les  i  autres  appartenant  à  Knapp  et  Reuling  ne  peuvent  être,  pen- 
sons-nous, considérés  comme  des  pseudo-néoplasies,  puisque, 
comme  leur  section  le  démontra,  il  s'agissait  dans  le  premier  cas 
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d'un  décollement  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde,  dans  le  se- 
cond d'un  exsudât  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique. 

La  nature  de  pareils  produits  post-opératoires  n'est  pasconnue. 
Voici  diverses  opinions  : 

M.  Groenouw  pensQ  que,  dans  ses  3  observations,  il  s'agissait  de 
décolleraents  choroldiens. 

M.  Haab  croit  à  une  formation  cystique  de  la  périphérie  de  la 
rétine. 

M.  Lîndemann  attribue  la  naissance  de  ces  fausses  tumeurs  à 
un  gonflement  des  masses  corticales  poussées  dans  la  profondeur 
de  la  cavité  oculaire,  pendant  Textraction  à  l'anse. 

M.  Velhagen,  se  basant  sur  les  recherches  faites  par  M.  Greef, 
croît  pouvoir  élucider  leur  nature  en  admettant  que  ces  fausses 
tumeurs  sont  identiques  aux  vésicules  développées  dans  le  corps 
ciliaire  après  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure;  cet  au- 
teur, en  évacuant  l'humeur  aqueuse  chez  le  lapin,  constata  des  al- 
térations épithéliales  avec  formation  de  vésicules  plus  ou  moins 
visibles  à  l'œil  nu.  Pour  M.  Velhagen  le  tableau  clinique  qu'il  a 
observé  ne  serait  autre  chose  qu'une  pareille  bulle. 

Nous  croyons  que  le  décollement  de  la  choroïde  et  la  formation 
cystique  de  la  rétine  ne  sauraient  être  incriminés  dans  le  dévelop- 
pement de  ces  pseudo-néoplasies.  Ces  dernières  donnent  un  pro- 
nostic aussi  bon  que  nous  le  rencontrons  aux  premières  altérations 
morbides. 

Nous  ne  pouvons  non  plus  admettre  un  gonflement  des  masses 
corticales,  puisque,  dans  notre  cas  au  moins,  la  cataracte  sortit 
entièrement  et  la  pupille  parut  complètement  noire. 

L'hypothèse  admise  par  M.  Velhagen  ne  nous  paraît  pas  bien  pro- 
bable, car  si  on  devait  accepter  une  altération  de  l'épithélium  du 
corps  ciliaire,  par  suite  de  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse,  ces 
fausses  tumeurs  auraient  dû  être  observées  beaucoup  plus  fréquem- 
ment, vu  le  grand  nombre  des  extractions  de  cataracte  et  des  pa- 
racentèses qui  se  pratiquent. 

Nous  croyons  qu'il  s'agit,  dans  de  pareils  cas,  d'une  infection  par 
la  cicatrice  opératoire  encore  mal  consolidée,  à  la  suite  de  laquelle 
une  inflammation  légère  avec  exsudation  séro-fibrineuse  prove- 
nant des  vaisseaux  du  corps  ciliaire.  Les  altérations  épithéliales  de 
cet  organe,  décrites  par  M.  Greef,  ne  feraient  que  faciliter  l'infec- 
tion supposée  et  expliqueraient  peut-être  pourquoi  cette  exsudation 
se  trouve  circonscrite  près  de  la  région  ciliaire.  Nous  nous  per- 
mettons donc  d'émettre  l'opinion  que  ces  pseudo-néoplasies  ne  sont 
qu'un  produit  exsudatîf  survenu  après  infection  sans  poussée  in- 
flammatoire notoire.  L'admission  d'une  exsudation  fait  comprendre 
la  présence  des  opacités  dans  le  vitré  qu'on  y  rencontre. 
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Je  dois  mentionner  que  j'ai  opéré  plus  lard  l'autre  œil  sans 
avoir  à  noter  celte  complication. 

Littérature. 

Groenouw. — Zwei  Falle  von  Aderhaulablosung(ArcA./^ûr^tf- 
genheilk.f  1889). 

Knapp.  —  Die  intraocularen  Geschwûlste,  1868. 

Reuling.  —  Ablosung  der  chorioïdea  (Arch.  fiir  Augenheilk.y 
1869). 

Haab.  —  Uber  Scheingeschwûlste  {Beitr.  zur  Augenk.,Bd  I). 

Lindemanx.  -—  Scheingeschwûlste  in  Augeninneris  {Beitràge 
zur  Augenh.y  Bd.  IV,  1892). 

Velhagen.  —  En  FàlUvon  Scheingeschwûlste  im  Augeninneris 
(Centralblatt  fur  pr.  Augenheilkunde,  December  1898). 

La  séance  est  levée. 


ACADEMIE  DES   SCIENCES 
Séance  du  /•'  avril  1895. 

De  la  contraetllUé  des  vaisseaux  lymphaUqucsy  par  M.  GbY. 

—  J'ai  réussi  à  appliquer  la  méthode  graphique  à  Tétude  des 
mouvements  de  la  lymphe,  du  moins  dans  la  citerne  de  Pecquet 
et  dans  le  canal  thoracique,  chez  le  chien.  Ces  recherches  ont  été 
faites  en  collaboration  avec  M.  L.  Camus.  Nous  avons  constaté  que 
le  nerf  splanchnique  contient  des  filets  dilatateurs  et  coastricleurs 
de  la  citerne  et  que  de  semblables  filets  pour  le  canal  thoracique 
se  trouvent  dans  le  cordon  thoracique  du  sympathique,  au-dessous 
du  premier  ganglion.  Les  nerfs  dilatateurs  de  c^s  vaisseaux  lym- 
phatiques sont  plus  excitables  ou  plus  nombreux  que  les  ûlels 
constricteurs.  Des  excitations  sensitives  diverses,  comme  Teicita- 
tion  d'un  nerf  de  sensibilité  générale,  peuvent  donner  lieu  à  la 
dilatation  du  canal  thoracique. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  contractilité  des  principaux 
canaux  lymphatiques  est  régie  par  le  système  nerveux,  comme  la 
contractilité  artérielle,  et,  par  conséquent,  que  cette  propriélé 
doit  jouer  un  rôle  important  dans  la  circulation  de  la  lymphe. 
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Sèanice  du  26  octobre  1898. 

Traitement  da  goitre  exophtalmique  par  la  rënectloii  da 

i^and  sympathique,  par  M.  Gëuard-Marchand.  —  Cette  Opération 
n'a  été  pratiquée  qu'en  France  et  en  Roumanie;  30  cas  en  ont  été 
publiés;  j*y  joindrai  7  cas  personnels  dont  6  inédits. 

Lorsqu'on  fait  la  résection  du  grand  sympathique  chez  des 
individus  atteints  de  goitre  exophtalmique,  on  trouve  des  tissus 
injectés,  saignants,  et  pour  mener  à  bien  son  opération,  il  faut 
des  points  de  repère  précis;  ce  sont  la  jugulaire  interne,  la  caro- 
tide primitive,  le  pneumogastrique.  Trois  voies  ont  été  proposées 
par  rapport  au  sterno-mastoldien;  la  voie  antérieure  conduit  sur 
an  lacis  veineux  très  gênant;  la  voie  intra-musculaire,  séduisante 
à  première  vue,  car  elle  permet  de  ne  pas  toucher  à  la  branche 
du  spinal,  n'oflfre  pas  assez  de  jour;  reste  la  voie  postérieure  à 
laquelle  je  donne  la  préférence.  Il  y  a  peu  d'anomalies  du  grand 
sympathique,  toutefois  son  volume  peut  varier  beaucoup.  La  durée 
de  l'opération  n'est  que  de  quelques  minutes,  encore  qu'on  puisse 
être  gêné  quelquefois  par  dés  ganglions.  Il  est  inutile  de  faire  une 
résection  très  étendue. 

Sur  mes  7  opérations,  j'ai  obtenu  :  2  guérisons  radicales, 
2  améliorations  notables,  2  insuccès,  1  mort. 

En  général,  dès  le  soir  même  de  l'opération,  en  tout  cas  dès  le 
lendemain,  se  produit  une  amélioration  manifeste;  les  malades 
peuvent  fermer  les  yeux,  l'exophtalmie  diminue,  puis  le  goitre;  du 
côté  de  la  circulation  on  ne  note  pas  de  modifications.  Malheureu* 
sèment,  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  il  y  a  un  retour  offensif  des 
troubles  et  la  guériso^n  ne  persiste  pas.  Cependant,  il  y  a  des  cas 
de  guérisons  radicales,  et  tous  les  malades  se  sentent  mieux  et  se 
félicitent  d'avoir  été  opérés. 

Sur  les  37  opérations  on  compte  5  morts  rapides  et  5  morts  tar- 
dives. Les  premières  se  décomposent  ainsi  :  1  due  à  l'anesthésie, 
1  à  l'acte  opératoire  (delirium  tremens),  1  érésipèle,  1  pneu- 
monie, 1  congestion  pulmonaire.  L'opération  en  elle-même  n'est 
donc  pas  dangereuse.  C'est  l'opération  à  laquelle  on  doit  recourir, 
de  préférence  à  Fexothyropexie,  abandonnée  par  Poucet  lui-môme 
en  raison  de  ses  dangers,  et  à  la  thyrofdectomie  qui  perd  du  ter- 
rain dans  ces  cas,  lorsque  la  thérapeutique  médicale  a  échoué. 
Bien  entendu,  quand  il  s'agit  d'un  goitre  exophtalmique  secon- 
daire, on  ne  doit  pas  réséquer  le  grand  sympathique,  mais 
s'adresser  à  la  cause. 
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Il  est  difficile  d'expliquer  comment  la  résection  du  grand  sym- 
pathique peut  entraîner  le  retrait  du  goitre  exophtalmique.  On  n'a 
jamais  trouvé  de  lésions  dans  le  sympathique,  et  on  ne  peat  le 
regarder  comme  le  coupable.  Il  est  plus  probablement  rintermé- 
diaire  entre  le  primum  movens. 

(Le  Bulletin  médic,  30  octobre  1898.) 


DOUZIÈME  CONGRÈS  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  18  octobre  1898  (soir). 

Thérapeiitt<|ae  des  «uppuratioiis  otiqaeii,  par  MH.  PiCQUÉ 

et  Mauclaire  (de  Paris).  —  De  grands  progrès  ont  été  accomplis 
dans  la  thérapeutique  des  suppurations  oliques  qui  siègent  au 
niveau  de  la  paroi  supérieure  du  rocher.  Malheureusement  toutes 
n'ont  pas  ce  siège,  les  procédés  employés  sont  dès  lors  manifeste- 
ment insuffisants.  Les  recherches  anatomo-pathologiques  que  nous 
avons  entreprises,  les  récentes  publications  et  particulièrement 
celles  de  Paul  Koch,  nous  ont  montré  que  ces  variétés  sont  loin 
d'être  exceptionnelles,  et  Ton  comprend  dès  lors  pourquoi  tant  de 
malades  succombent  après  avoir  subi  les  interventions  les  plus 
rationnelles.  Nous  nous  sommes  appliqués  dans  des  recherches 
cadavériques  à  déterminer  un  procédé  opératoire  qui  convienne  à 
ces  cas.  Il  faut  tout  d'abord  distinguer  dans  les  collections  suppu- 
rées  de  la  loge  cérébelleuse  les  variétés  suivantes  : 

1"  Collections  ostéo-dure-mériennes  ; 

^'^  Collections  intra-durales; 

3°  Collections  en  bissac  ou  en  étages  :  péri-cérébelleuses, 
intra-cérébelleuses. 

Les  collections  ostéo^dure-mériennes  bien  étudiées  par  Hofp- 
mann,  Jansen,  Hessler,  Kraumer,  Picqué  et  Février,  Grunert, 
Paul  Koch,  sont  bien  connues  aujourd'hui  au  point  de  vue 
clinique.  Nous  signalerons  cependant  quelques  variétés  anormales 
par  leur  siège,  puisqu'elles  sont  localisées  non  plus  dans  la 
région  pétro-mastoldienne,  mais  dans  la  fosse  occipitale.  Les 
variétés  antérieures  les  plus  fréquentes  peuvent  être  évacuées 
par  la  voie  mastoïdienne  ou  voie  en  Y  de  Wheeler  que  l'un  de 
nous  avait  proposée  dans  son  mémoire  de  1892,  mais  il  est 
évident  que  les  variétés  postérieures  ne  sont  plus  justiciables  de 
ces  procédés  et  qu'il  convient  de  les  aborder  par  la  voie  occipitale. 
Nos  recherches  cadavériques  sur  les  zones  décoUables  de  la 
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dure-mère  cérébelleuse  nous  ont  montré  que  celle-ci  peut  être 
détachée  de  toute  la  fosse  occipitale,  facilement,  et  assez  diffici- 
lement sur  la  moitié  externe  du  rocher,  et  cela  aussi  bien  chez 
l'adulte  que  chez  l'enfant.  Sur  la  moitié  interne  du  rocher,  elle 
est  indécollable  sans  fragmentation,  mais  par  le  fait  de  Tinflam- 
mation  du  rocher,  elle  peut  devenir  décollable. 

Les  suppurations  intra-durales  para-cérébelleuses  sont  tantôt 
circonscrites,  ce  sont  alors  des  abcès  enkystés  des  méninges, 
tantôt  diffuses. 

Les  collections  intra-cérébelleuses  sont  corticales  ou  médul- 
laires, circonscrites  ou  diffuses  (cérébellites  diffuses,  phlegmon 
du  cervelet).  Leur  étiologie,  leur  anatomie  pathologique  ont  été 
étudiées  récemment,  très  complètement  par  Paul  Koch  dans  un 
travail  basé  sur  122  observations;  depuis,  10  cas  nouveaux  ont 
été  publiés;  ce  n'est  pas  parce  que  cette  complication  des  otites 
infectieuses  est  plus  fréquente;  c'est  Tinlervention  qui  est  moins 
rare. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  faut  admettre  tantôt  la  théorie 
urémique  de  l'infection  par  simple  contiguïté,  tantôt  la  théorie  de 
l'infection  à  distance,  c'est-à-dire  la  propagation  microbienne  par 
les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  De  tous  les  symptômes 
observés,  et  ils  sont  nombreux,  les  plus  fréquents  sont  l'ataxie 
cérébelleuse,  les  vertiges,  les  vomissements,  la  lenteur  du  pouls, 
la  douleur  occipitale,  la  rigidité  de  la  nuque.  Mais  le  diagnostic 
est  souvent  incertain.  Étant  donnée  la  gravité  du  pronostic,  l'inter- 
vention sera  souvent  exploratrice  et  précoce. 

Atrophie  i^ianeouiateiise,  par  M.  Galezowski  (de  Paris).  — 
l**  Le  glaucome  est  la  conséquence  de  l'oblitération  des  voies 
lymphatiques  de  Tœil  et  non  point  une  choroidite  séreuse, 
comme  le  prétend  l'école  allemande.  2*^  Cette  opinion,  il  Ta  basée 
sur  les  remarquables  travaux  du  professeur  Ranvier  concernant 
les  voies  lymphatiques  de  l'œil.  3*  L'oblitération  des  voies  lym- 
phatiques de  l'œil  peut  être  générale  ou  partielle,  lente  ou 
rapide.  De  là,  différentes  formes  et  variétés  de  glaucome. 
4^  Laissant  de  côté  les  formes  de  glaucome  déjà  connues,  il  parle 
aujourd'hui  de  la  nouvelle  forme,  qu'il  croit  avoir  découverte,  et 
à  laquelle  il  a  donné  le  nom  d'atrophie  glaucomateuse  de  la 
papille,  ainsi  dénommée  parce  que,  étant  privée  de  l'excavation 
symptomatique  habituelle,  elle  se  rapproche  d'une  manière  frap- 
pante de  Vatrophie  ataxique,  avec  laquelle  on  la  confond  sou- 
vent. 5"^  Le  traitement  généralement  usité  dans  le  glaucome  est 
l'iridectomie.  L'expérience  a  prouvé,  au  contraire,  que  dans 
Vatrophie  glaucomateuse  ainsi  que  dans  le  glaucome  simple^ 
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TefTet  de  l'iridectomie  est  nul,  tandis  qu'il  obtient  des  résoUats 
très  satisfaisants  par  Tapplication  de  sa  méthode  de  sclérotomies 
antérieures  répétées,  ô**  Il  joint  à  l'appui  de  son  assertion  la 
statistique  comparative  des  glaucomes  en  général  et  des  atro- 
phies glaucomateuseSy  opérées  par  lui  dans  ces  dix  dernières 
années. 

TraUement  da  •trablame.  —  M.   E.   LaNDOLT  (Pads),  après 

avoir  rappelé  les  travaux  sur  ce  sujet,  dit  que  le  strabisme  guérit 
rarement  sans  opération  et  que  l'opération  seule  ne  suffit  pas 
non  plus  à  sa  cure. 

Au  lieu  de  chercher  la  correction  du  strabisme  en  réduisant  la 
force  des  muscles  oculaires  au-dessous  de  eelle  de  leurs  antago- 
nistes affaiblis,  comme  on  le  fait  par  le  reculement,  il  préconise, 
depuis  de  longues  années,  l'avancement  des  muscles  affaiblis. 

Cette  opération  doit  se  faire  aux  deux  yeux. 

Les  exercices  orthoptiques,  qui,  seuls,  ne  suffisent  pas  pour  la 
guérison  du  strabisme,  sont  cependant  indispensables  pour  com- 
pléter Tœuvre  de  la  chirurgie.  Ce  n'est  qu'en  rétablissant,  par 
leur  intermédiaire,  la  vision  binoculaire  et  en  harmonisant  les 
mouvements  des  deux  yeux  —  ce  que  l'avancement  musculaire 
rend  possible  —  qu'on  obtient  des  résultats  parfaits  et  durables 
des  cures  du  strabisme. 

M.  Ch.  Abadie  expose  les  indications  thérapeutiques  de  la 
section  du  sympathique  cervical.  L'excitation  permanente  des 
nerfs  vaso-dilatateurs  qui  se  rendent  à  certains  organes  y  provo- 
quent à  la  longue  des  troubles  de  nutrition.  Des  maladies  variées 
peuvent  résulter  de  ces  perturbations  vasculaires. 

L'excitation  des  vaso-dilatateurs  thyroïdiens  entraîne  l'hyper- 
trophie de  la  thyroïde,  sa  suractivité  fonctionnelle  avec  toutes  les 
complications  secondaires  bien  connues  de  la  maladie  de 
Basedow.  En  outre,  il  y  a  lieu  de  diriger  son  attention  sur  les 
phénomènes  morbides  que  les  vaso-dilatateurs  du  sympathique 
thoracique  et  abdominal  peuvent  déterminer  dans  les  viscères  de 
ces  régions.  II  est  un  caractère  commun  et  important  à  la  plupart 
des  maladies  qui  relèvent  de  l'excitation  des  vaso-dilatateurs  de  la 
tête  et  du  cou;  c'est  l'état  de  la  pupille.  Elle  est  généralement 
plus  dilatée  que  dans  les  conditions  normales,  et  elle  ne  se 
rétrécit  pas  après  la  section  du  sympathique. 

M.  Témoin  (de  Bourges),  n'envisage  que  le  traitement  chirur- 
gical du  goitre  exophtalmique  :  Quatre  fois  j'ai  eu  l'occasion 
d'opérer  des  malades  atteints  de  goitre  oxphtalmique.  Dans  3  cas 
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le  goitre  était  constaté  par  des  tumeurs  énucléables  remplissant 
un  ou  deux  lobes;  leur  ablation  fut  facile,  les  malades  ont  guéri 
rapidement  et  complètement  de  tous  leurs  symptômes  de  maladie 
de  Basedow.  Dans  un  troisième  cas  je  ne  trouvai  pas  de  tumeur 
énucléable,  mais  une  hypertrophie  simple.  Je  pratiquai  la  thyroî- 
dectomie  partielle,  le  lobe  gauche  était  surtout  hypertrophié; 
malgré  une  guérison  opératoire  rapide,  le  malade  mourut  quinze 
ou  vingt  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  de  cachexie  myxœdé- 
mateuse.  Dans  le  quatrième  cas,  enfin,  d'une  maladie  de  Basedow 
des  plus  caractérisées,  sans  grande  hypertrophie  du  corps  thyroïde, 
je  fis  la  résection  des  ganglions  du  grand  sympathique.  L'opé- 
ration fut  facile,  bien  tolérée,  mais  les  accidents  cardiaques  et 
nerveux  pei^sistèrent,  l'exophtalmie  augmenta  et  le  malade  mit 
trois  mois  à  mourir. 

Ces  observations  me  semblent  justifier  pleinement  la  classifica- 
tion que  mon  maître  le  professeur  Tillaux  a  faite  des  goitres 
exophtalmiques  en  :  goitres  chirurgicaux,  qui  sont  des  tumeurs 
développées  dans  le  corps  thyroïde  et  s'accompaguant  des  symp- 
tômes de  la  maladie  de  Basedow,  et  en  goitres  médicaux,  dans 
lesquels  il  n'y  a  pas  une  tumeur  mais  une  hypertrophie  de  la 
glande,  hypertrophie  qui  n'est  elle-même  qu'un  symptôme  de  la 
maladie.  Quant  à  la  résection  du  grand  sympathique,  qui  a 
donné  de  si  beaux  succès  à  Jaboulay,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de 
savoir  qu'elle  peut  être  faite  très  largement  sans  entraver  la 
marche  d'aucun  des  accidents  du  goitre  exophtalmique. 


Séance  du  19  octobre  1898  (matin). 

La   guérison   des    adënlles    eervlcales  «ans   cicatrices.  — 

M.  Calot  (de  Berck)  estime  avec  Bazin  que  les  écrouelles  sont 
moins  graves  par  elles-mêmes  que  par  les  stigmates  disgracieux 
qu'elles  laissent  et  auxquelles  le  public  attache  une  signification 
si  fâcheuse.  Aussi  le  traitement  de  cette  affection  devrait- il  avoir 
avant  tout  pour  but  d'éviter  Ja  production  de  ces  stigmates.  Or, 
l'extirpation  des . ganglions,  si  en  faveur  aujourd'hui,  a  pour 
résultat  de  créer,  de  parti  pris,  une  cicatrice  indélébile.  Cette 
opération  est  comparable  à  la  résection  dans  la  coxalgie.  Si  la 
résection  laisse  une  mutilation  au  point  de  vue  orthopédique, 
l'extirpation  de  l'adénite  cervicale  laisse  une  mutilation  au  point 
de  vue  esthétique.  M.  Calot,  après  avoir  essayé  lui-même  l'extir- 
pation dans  l'adénite,  s'élève  aujourd'hui  contre  cette  pratique, 
qu'il  considère  comme  la  pire  des  thérapeutiques.  Le  chirurgien, 
mis  en  présence  d'une  adénite  cervicale,  doit  avoir  pour  but 
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objectif  de  guérir  sans  laisser  de  trace  aucune.  Le  traitement 
conservateur,  par  la  ponction  et  les  injections  modificatrices,  doit 
toujours  être  essayé  et  suffira  souvent  à' amener  une  guérison 
complète.  L'évolution  spontanée  des  adénites  cervicales  les  con- 
duit, soit  à  la  résolution,  soit  au  ramollissement.  Même  ramollie, 
l'adénite  peut  guérir  sans  cicatrice.  En  cas  de  ganglions  indurés, 
il  faut  recourir  à  l'antisepsie  des  régions  tributaires  de  ces  gan- 
glions et  à  un  traitement  général  (séjour  au  bord  de  la  mer)^  qai 
aura  souvent  pour  effet  d'amener  la  résolution  des  lésions.  Hais, 
si  le  ganglion  conserve  une  induration  slationnaire,  il  y  a  alors 
intérêt  à  le  ramollir  au  moyen  d'injections  modificatrices.  Le 
même  agent  chimique  peut  d'ailleurs  conduire,  tantôt  à  la  résolu- 
tion, tantôt  au  ramollissement.  Il  faut  avoir  soin  de  limiter  TactioD 
du  liquide  injecté  au  ganglion  et  de  ne  pas  altérer  la  peau  et  les 
tissus  voisins,  ce  qui  serait  aller  contre  le  but  poursuivi.  C'est  le 
reproche  que  l'on  peut  faire  à  l'essence  de  térébenthine.  De  tous 
les  liquides,  celui  qui  a  le  mieux  réussi,  c'est  la  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  1/50°;  l'injection  répétée  trois  à  quatre  fois, 
à  deux  jours  d'intervalle,  de  2  à  3  grammes  de  cette  solutioo,  a 
amené  un  commencement  de  ramollissement;  on  continue  le 
traitement  par  des  ponctions  et  des  injections  de  uaphtol 
camphré.  La  guérison  s'opère  d'une  façon  parfaite  sans  trace 
aucune.  {Le  Progrès  médical,) 

Trailoment  chtriirii^lcal  do  goitre,  cancer  et  g^ire  exophtal- 

miqoc  exceptés,  par  M.  J.-L.  Reverdin  (de  Genève).  —  Je 
divise  les  indications  opératoires  en  indications  d'urgence,  de 
nécessité  et  de  complaisance  (ou  cosmétiques).  Les  premières 
sont  fournies  par  les  troubles  respiratoires  menaçants  et  l'inflam- 
mation septique,  les  secondes  parles  troubles  fonctionnais  accusés, 
l'accroissement  de  la  tumeur  et  l'inefficacité  des  moyens  médicaux. 
Quant  aux  indications  cosmétiques,  la  mortalité  opératoire  s'est 
tellement  abaissée  que  l'on  ne  peut  plus  s'interdire  d'une  favon 
absolue  de  leur  céder  parfois.  L'âge  des  malades,  le  volume  de  la 
tumeur  ne  constituent  plus  aujourd'hui  des  contre-indications; 
mais,  dans  quelques  cas,  l'état  général  du  goitreux  ou  les  mau- 
vaises conditions  de  lieu,  l'impossibilité  d'opérer  aseptiquement 
peuvent  arrêter  le  chirurgien. 

Opérations  proprement  dites.  —  J'étudie  d'abord  les  deux 
questions  de  l'anesthésie  et  de  la  mise  à  nu  de  la  tumeur  en 
général. 

Anesthésie.  —  L'anesthésie,  dans  les  opérations  de  goitre,  est 
fort  discutée;  les  uns  ne  veulent  que  de  l'anesthésie  locale  ou 
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pas  d'anesthésie  du  toul,  d'autres  croient  l'anesthésie  innocente. 
Mon  expériencepersonnelleetlerésultatde  mes  lectures  m'amènent 
aux  conclusions  suivantes  :  dans  les  cas  simples  de  goitre  non  suf- 
focants, avec  dyspnée  faible,  il  n'y  a  ni  danger,  ni  inconvénient  à 
administrer  un  anesthésique,  et,  pour  ma  part,  je  suis  absolument 
convaincu  de  la  supériorité  de  l'éther;  dans  les  cas  graves,  au 
contraire,  il  faut  opérer  sans anesthésie  ou  avec  anesthésie  locale; 
les  cas  intermédiaires  sont  difficiles  à  juger  et  l'abstention  trop 
fréquente  vaudra  mieux  que  l'abus. 

Découverte  de  la  tumeur.  —  L'incision  de  la  peau  doit  être, 
sauf  de  rares  exceptions,  simple;  la  transversale  donne  les  cica- 
trices les  plus  belles  et  fournit  plus  de  jour  qu'il  ne  semble  à 
priori;  on  peut  employer  aussi  les  incisions  obliques  ou  coudées; 
les  verticales  donnent  des  cicatrices  en  corde  et  doivent  être  évitées. 

Pendant  Tincision  des  parties  sous-cutanées,  les  veines  ne 
doivent  jamais  être  coupées  autrement  qu'entre  deux  ligatures,  à 
cause  du  danger  d'entrée  de  l'air.  Quant  aux  muscles,  les  slerno- 
mastoïdiens  sont  simplement  écartés,  les  muscles  sous-hyoidiens 
coupés,  ou  mieux,  leurs  faisceaux  séparés  avec  l'instrument 
mousse.  Il  reste  alors  au-devant  du  goitre  une  coucbe  celluleuse 
appartenant  à  l'aponévrose  moyenne,  qui  sera  sectionnée  avec 
précaution;  je  donne  à  cette  lame,  que  quelques  auteurs  ont 
appelée  à  tort  capsule  propre,  le  nom  d'enveloppe  aponévrolique  ; 
la  capsule  propre  ou  fibreuse  appartenant  à  la  glande  doit,  au 
contraire,  être  respectée.  L'enveloppe  aponévrotique  incisée,  le 
goitre  est  à  nu. 

Extirpation  partielle.  —  Le  goitre  mis  à  nu,  le  lobe  malade 
sera  luxé  en  dehors  de  la  plaie  avec  les  doigts,  soit  de  dehors  en 
dedans,  c'est  la  pratique  la  plus  répandue,  soit  de  dedans  en 
dehors,  après  section  de  l'isthme  comme  le  fait  Poncet. 

Il  faut  ensuite  lier  les  veines  puis  les  artères.  S'il  n'y  a  pas  de 
discussion  pour  l'artère  thyroïdienne  supérieure,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  l'inférieure;  les  dangers  de  lésions  du  récurrent  ont 
amené  l'adoption  de  différents  procédés  :  ligature  tout  contre  le 
goitre  (Billroth),  ligature  sur  le  bord  interne  de  la  carotide 
(Kocher),  mise  à  nu  du  nerf  avant  la  ligature.  Aucun  de  ces  pro- 
cédés ne  parait  absolument  sûr.  J'ai  fait,  à  l'occasion  du  présent 
rapport,  quelques  recherches  sur  ce  sujet  et  j'ai  trouvé  qu'en  adop- 
tant l'incision  transversale  convexe  en  bas,  en  écartant  en  dedans, 
avec  la  tumeur,  la  carotide  et  la  jugulaire  interne,  on  peut  lier  la 
thyroïdienne  inférieure  sur  le  bord  interne  du  scalène  au  moment 
où  elle  se  coude  pour  devenir  transversale,  par  conséquent  loin 
du  récurrent.  Deux  points  de  repère  peuvent  servir  de  guide  : 
l'artère  se  trouve  juste  sous  la  partie  tendineuse  de  l'omoplatoï- 
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dlen  et  à  1  centimètre  au-dessous  du  tubercule  carotidien  ;  sur  le 
cadavre,  cette  opération  n*est  pas  difficile. 

Le  dernier  temps  de  l'extirpation  consiste  dans  la  section  de 
l'isthme  et  sa  séparation  de  la  trachée. 

Dans  le  procédé  de  Kocher,  l'isthme  est  sectionné,  mais  on  laisse 
une  partie  de  la  tumeur  sur  la  partie  latérale  de  la  trachée,  de 
façon  à  éviter  les  lésions  possibles  du  récurrent. 

Dans  le  procédé  de  Wolff,  la  compression  digitale,  pendant 
l'opération,  permettrait  de  ne  pas  faire  de  ligatures  ou  d'en  res- 
treindre le  nombre.  Dans  celui  de  Doyen,  les  pédicules  vascu- 
laires  sont  écrasés  avec  un  instrument  spécial  (clamp  vasotribe). 
Enfin,  le  morcellement  n'a  guère  été  employé  que  par  Péan  et  ne 
peut  être  qu'un  procédé  d'exception. 

Résection.  —  Opération  consistant  essentiellement  à  enlever 
une  partie  de  la  thyroïde  entre  deux  parties  restantes  de  celle-ci. 
La  résection,  déjà  pratiquée  autrefois  de  différentes  façons,  a  été 
surtout  mise  en  honneur  et  réglée  par  Mikulîcz,  dans  le  bat  de 
faciliter  la  conservation  d'une  partie  de  l'organe  et  d'éviter  le 
myxœdème;  dans  le  procédé  de  Mikulicz  la  ou  les  thyroïdiennes 
supérieures  sont  liées  et  la  ou  les  parties  conservées  sont  appen- 
dues  aux  vaisseaux  thyroïdiens  inférieurs.  Dans  le  procédé  dellaho, 
les  thyroïdiennes  supérieures  sont  liées  et  les  inférieures  simple- 
ment comprimées  pendant  la  résection  avec  des  pinces  garnies  de 
caoutchouc;  dans  colui  de  Zoege  von  Mauteuiïel,  la  compression 
digitale  est  faite  sur  les  thyroïdiennes  supérieures  et  inférieures 
pendant  la  résection;  dans  celui  d'Ostermayer,  la  tumeur  est  saisie 
avec  une  forte  pince,  coupée  au-devant  de  celle-ci,  puis  on  lie  en 
plusieurs  pédicules  dans  le  ^illon  de  la  pince. 

Enucléation  intraglandulaire.  —  Autrefois  pratiquée  par 
Porta,  adoptée  pour  les  kystes  par  Burckhardt  et  Kottmann,  elle  a 
été  généralisée  paf  Socin  aux  tumeurs  solides.  L'opération,  bien 
réglée  par  ce  dernier  chirurgien,  consiste,  une  fois  le  goitre  mis  à 
nu,  à  inciser  la  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  glandulaire 
qui  enveloppe  les  tumeurs  enkystées  solides  ou  liquides,  et  àénu- 
cléer  celles-ci  avec  le  doigt  ou  des  instruments  mousses;  cette 
opération  peut  s'exécuter,  soit  que  les  nodules néoplasiques  soient 
uniques,  soit  qu'ils  soient  multiples.  Le  procédé  de  Rose  con- 
siste â  étreindre,  pendant  l'énucléation,  la  base  de  la  tumeur  avec 
un  lien  élastique.  Roux  lie  parfois  les  artères  et  Niehans  les  com- 
prime temporairement  avec  des  pinces  garnies. 

Evidement  de  Kocher.  —  La  coque  de  la  tumeur  est  ouverte  et 
la  masse  intérieure  évacuée  avec  les  doigts  ou  la  cuiller  tranchante. 

Enucléation  massive  de  Poncet.  —  Elle  consiste,  la  coque 
incisée,  à  énucléer  en  bloc  les  nodules  ou  les  kystes,  autant  que 
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possible  dans  la  capsule,  mais  en  en  sortant  parfois  si  les  adhérences 
sont  trdp  intimes. 

Exothyropexie.  —  Opération  qui  consiste  à  luxer  la  tumeur 
au  dehors  de  la  plaie  et  à  la  laisser  dans  cette  situation,  recou- 
verte d'un  pansement.  Gangolphe  avait,  dans  un  cas  de  goitre  suf- 
focant, luxé  une  partie  de  la  tumeur  pour  faire  la  trachéotomie  et 
abandonné  les  parties  luxées  à  elles-mêmes.  Jaboulay  fit  la  luxa- 
tion totale  sans  trachéotomie  et  en  généralisa  l'emploi  comme 
moyen  d'amener  l'atrophie  des  goitres.  La  simple  mise  à  l'air  sans 
luxation  a  été  aussi  employée  dans  le  même  but  par  Poncet  et 
Jaboulav. 

Opérations  combinées.  —  Combinaisons  de  l'extirpation,  de  la 
résection  et  de  l'énucléation*  entre  elles. 

Dislocation  du  goitre.  —  Opération  consistant  à  déplacer  sous 
la  peau  ou  sous  les  muscles  des  parties  causant  par  leur  situation 
des  accidents  de  compression  et  que  l'on  ne  peut  extirper,  der- 
nièrement décrite  par  Wôlfler. 

Ligatures  atrophiantes.  —  Surtout  préconisées  par  Wôlfler; 
c'est  la  ligature  des  artères  nourricières  de  la  thyroïde  pour  en 
amener  l'atrophie. 

Les  opérations  appliquées  aux  kystes  sont  :  la  ponction  simple, 
la  ponction  avec  injection  irritante,  le  drainage,  l'incision  avec  ou 
sans  résection  et  suture  à  la  peau,  Ténucléation ;  cette  dernière 
doit  être  considérée  comme  l'opération  de  choix,  l'incision  comme 
méthode  exceptionnelle,  les  autres  doivent  être  abandonnées, 

Pansementy  traitement  consécutif .  —  Quelle  que  soit  l'opéra- 
tion pratiquée,  on  recherche  en  général  la  réunion  par  première 
intention  et  le  pansement  est  aseptique  ou  antiseptique. 

Résultat  des  opérations.  —  Pdur  établir  les  résultats  des  opé- 
rations de  goitre,  je  me  base  sur  un  total  de  6,103  opérations  dont 
2,120  ont  été  recueillies  dans  la  littérature,  et  les  autres  m'ont 
été  communiquées  par  leurs  auteurs  sous  la  forme  de  statistiques 
intégrales;  ces  statistiques  comprennent  des  opérations  faites,  pour 
quelques-unes  au  moins,  depuis  une  époque  déjà  assez  reculée, 
de  sorte  que  la  mortalité  opératoire  calculée  d'après  elles,  est  cer- 
tainement au-dessus  de  la  réalité  actuelle  ;  elle  n'est  cependant  que 
de  2,88  p.  100,  tandis  que,  d'après  Liebbrecht,  elle  était,  pour  les 
opérations  pratiquées  avant  1851,  de  31,4  p.  100. 

Comparant,  sous  le  rapport  de  la  mortalité,  les  différentes  opé- 
rations, je  trouve,  au  moyen  de  3,408  cas  qui  m'ont  été  commu- 
niqués avec  détails,  qu'elle  est  de  18,97  p.  100  pour  l'extirpation 
totale,  de  3,46  pour  l'extirpation  partielle,  de  0,78  pour  Ténucléa- 
tion  intraglandulaire,  de  6,66  pour  la  résection  ;  le  nombre  de  cas 
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concernant  les  autres  opérations  est  trop  restreint  pour  que  leur 
taux  de  mortalité  ait  de  la  valeur.  11  résulte  de  mes  chiffres  que 
rénucléation  l'emporte  de  beaucoup  sur  l'extirpation  partielle  et 
sur  la  résection,  et  que  la  mortalité,  après  l'extirpation  totale,  e^t 
très  élevée. 

L'étude  des  causes  de  mort  montre  que  ce  sont  surtout  les  com- 
plications respiratoires  qui  sont  à  redouter,  puis  viennent  les 
troubles  circulatoires,  la  tétanie,  le  myxœdème,  les  hémorragies 
et  les  complications  septiques;  il  n'y  a  aucun  décès  à  la  suite  de 
rénucléation,  ni  par  hémorragie,  ni  par  accidents  septiques,  ni 
par  tétanie  ou  myxœdème. 

En  dehors  des  décès,  il  faut,  pour  juger  la  valeur  d'une  opéra- 
tion, tenir  compte  aussi  des  accidents  non  mortels  qu'elle  peut 
entraîner;  je  les  divise,  en  ce  qui  concerne  les  opérations  de  goitre, 
en  trois  catégories  :  accidents  dus  aux  lésions  des  organes  voisins, 
accidents  dus  à  l'infection,  accidents  dus  à  la  suppression  de  l'or- 
gane glandulaire  thyroïdien.  Dans  la  première  catégorie,  nous 
avons  les  lésions  des  veines  et  l'entrée  de  l'air,  accidents  faciles  â 
éviter  avec  une  bonne  technique;  les  hémorragies  artérielles,  soit 
primitives  ou  retardées,  soit  secondaires;  les  dernières  sont  dues 
à  l'infection,  les  secondes,  aux  efforts  de  l'opéré  ou  à  des  ligatures 
mal  faites;  quant  aux  hémorragies  primitives,  elles  ne  sont  guère 
à  redouter  pour  un  opérateur  un  peu  exercé,  mais  je  crois  que  les 
procédés,  de  Wolff,  de  Hahn,  de  Zoege  von  Manteuffel,  sont  dange- 
reux sous  ce  rapport. 

Quant  aux  dangers  de  rénucléation  par  le  fait  de  l'hémorragie 
primitive,  ils  ont  été  fort  exagérés,  et  les  chiffres  de  Bergeat  et  de 
Bailly  montrent  que  la  supériorité  de  l'extirpation  n'est  pas  si 
grande  qu'on  l'a  dit.  Il  faut,  néanmoins,  se  tenir  prêt  à  convertir 
une  énucléalion  commencée  en  extirpation,  si  l'hémorragie  est 
trop  abondante;  cette  éventualité  se  produit  rarement,  du  reste. 

Les  lésions  des  nerfs,  et,  particulièrement,  des  récurrents, 
peuvent  se  produire  dans  toutes  les  méthodes,  moins  facilement, 
cependant,  dans  l'énucléation  que  dans  l'extirpation;  je  ne  suis 
pas  en  mesure  de  tirer  des  conclusions  fermes  de  ma  statistique 
ne  sachant  pas  dans  quelle  mesure  les  opérés  ont  été  examinés  et 
suivis  sous  ce  rapport.  Les  lésions  des  laryngés  supérieurs,  du 
sympathique,  celles  du  larynx,  de  la  trachée,  de  l'œsophage  et 
des  plèvres,  sont  infiniment  rares. 

Les  accidents  septiques  sont  bien  moins  fréquents  aujourd'hui, 
et  ceux  qui  peuvent  se  produire,  moins  graves  qu'autrefois.  Sous 
ce  rapport,  la  trachéotomie  crée  un  danger  et  elle  doit  être  évitée 
autant  que  possible;  de  fait,  elle  peut  l'être  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas. 
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La  tétanie  et  le  myxœdème,  dus  l'un  et  l'autre  à  la  suppression 
des  fonctions  thyroïdiennes,  s'observent  après  l'extirpation  totale 
surtout,  exceptionnellement  à  la  suite  des  extirpations  partielles, 
plus  rarement  encore  à  la  suite  de  rénucléalion;je  ne  connais  que 
2  cas  de  tétanie  et  2  de  myxœdème  après  l'opération  de  Socin. 

Comparons  maintenant,  si  possible,  les  résultats  des  différentes 
opérations  de  goitre,  soit  sous  le  rapport  plastique,  soit  sous  le 
rapport  fonctionnel. 

Au  premier  point  de  vue,  l'incision  transversale  paraît  donner 
les  plus  belles  cicatrices  et  l'énucléation  laisser  au  cou  la  forme  la 
plus  normale.- Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  opérations  de  goitre 
donnent,  en  général,  des  résultats  satisfaisants;  les  troubles  de  la 
respiration,  de  la  circulation,  la  dysphagie  sont  guéris  ou  amé- 
liorés, les  paralysies  récurrentielles  peuvent  être  supprimées  ou 
amendées  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Toutes  les  opérations,  sauf  Textirpation  totale,  qui  doit  être 
proscrite,  exposent  à  la  récidive;  l'énucléation  ne  paraît  pas  y 
exposer  plus  que  l'extirpation  partielle,  et  elle  a  ce  grand  avan- 
tage que,  en  cas  de  récidive,  une  nouvelle  opération  ne  nous  met 
pas  en  face  des  dangers  de  la  suppression  totale  ou  presque  totale 
de  la  thjToïde. 

J'en  arrive  maintenant  à  conclure  de  la  façon  suivante  sur  la 
valeur  relative  et  les  applications  de  chaque  méthode. 

L'énucléation  est  l'opération  de  choix;  sa  mortalité  est  la  plus 
faible,  elle  expose  moins  que  d'autres  aux  accidents  divers,  et,  en 
particulier,  à  la  tétanie  et  au  myxœdème;  elle  n'est  pas  plus  dan- 
gereuse au  point  de  vue  de  la  perte  de  sang.  Il  faut,  il  est  vrai, 
pour  qu'elle  soit  applicable,  que  le  goitre  solide  ou  liquide  soit 
enkysté  et  vierge  de  traitements  irritants  ;  ces  conditions  paraissent 
être  réalisées  dans  l'immense  majorité  des  cas,  sans  que  je  puisse 
fournir  sur  ce  point  des  chiffres  précis. 

Quant  aux  autres  méthodes,  je  mets  à  part  l'exothyropexie, 
l'énucléation  massive  et  l'évidement  qui  ne  me  paraissent  avoir 
que  des  indications  exceptionnelles  et  qui  présentent  des  incon- 
vénients divers;  les  ligatures  artérielles  ne  donnent  de  résultats 
certains  que  dans  les  goitres  vasculaires;  en  dehors  des  goitres 
exophtalmiques,  leur  utilité  doit  être  bien  rare. 

L'extirpation  partielle,  la  résection  et  les  opérations  combinées 
trouvent  leurs  applications  dans  les  cas  où  le  goitre  n'est  pas  énu- 
cléable,  soit  qu'il  soit  diffus,  non  enkysté,  soit  qu'il  ait  été  modifié 
par  un  traitement  antérieur. 

Les  goitres  anormaux  par  leur  siège,  goitres  reliés  et  accessoires, 
relèvent  des  mêmes  méthodes  opératoires,  et  l'énucléation,  quand 
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elle  est  possible,  est  encore  le  procédé  de  choix.  Suivant  la  situa- 
tion de  la  tumeur,  il  y  aura  lieu  d'employer  des  incisions  particu- 
lières ou  de  se  donner  du  jour  par  des  opérations  préalables, 
telles  que  la  résection  du  manubriura  dans  les  goitres  endothora- 
ciques.  Il  faudra  toujours  se  souvenir  que  ces  tumeurs  présentent 
les  caractères  ordinaires  de  vascularité  des  goitres  en  général  ;  ce 
caractère  est  particulièrement  important  à  considérer  s'il  s'agit 
de  tumeurs  thyroïdiennes  endolaryngiennes,  endotrachéales  ou  de 
la  base  de  la  langue. 

Enfin,  dans  les  goitres  enflammés,  nous  avons  en  présence  Tin- 
cision  et  l'extirpation  ou  quelquefois  l'énucléation^  Sans  vouloir 
établir  une  règle  sans  exceptions,  on  peut  dire  que  Textirpation 
sera  plus  indiquée  au  début  et  Tincision  plus  tard.  Il  faut  remar- 
quer qu'à  côté  de  là  question  d'âge,  de  l'inflammation,  il  y  a  eeile 
de  sa  nature  et  de  sa  virulence  qui  joue  aussi  son  rôle  dans  le 
choix  à  faire.  (La  Presse  médicale,  22  oct.  1898.) 
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Séance  du  8  octobre  1898. 

Panophtiklmie    Infecitouse     expert menUile     et    ophlmlmle 

sympathique  eonséeative,  par  M.  C.  PHiSALix.  —  Les  inflamma* 
lions  de  la  cavité  orbitaire  et  du  globe  oculaire  dans  le  cours 
des  maladies  infectieuses  telles  que  fièvre  typhoïde,  érésipèle, 
influenza,  etc.,  ont  été  constatées  par  un  grand  nombre  d'obser- 
vateurs; elles  peuvent  être  attribuées  soit  à  des  emibolies  capil- 
laires, soit  à  Taclion  de  la  toxine  en  circulatiou  dans  le  sang.  Dans 
le  premier  cas,  on  trouve  dans  le  pus  des  abcès  le  microbe  carac- 
téristique de  rinfection. 

Il  semblait  donc  facile  de  reproduire  expérimentalement  ces 
ophtalmies  en  inoculant  des  cultures  de  ces  microbes.  Cependant, 
plusieurs  expérimentateurs  (Axenfeld,  Gillet  de  Grandmont)  n'ont 
obtenu  par  l'injection  de  culture  microbienne  que  des  inflaaima- 
tiens  fortes  de  l'œil,  mais  pas  de  véritables  panophtalmies.  Il  y  a 
deux  ans,  un  auteur  italien,  Guasparrini,  observa  chez  un  homme 
convalescent  de  fièvre  typhoïde  une  panophtalmie  double  avec 
suppuration,  le  pus  de  la  chambre  antérieure  donna  une  culture 
de  bacille  d'Ëberth.  Mais,  ce  qui  est  plus  intéressant,  c'est  qu'en 
inoculant  à  des  animaux  une  culture  typhique  virulente  en  quan- 
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tîlë  suffisante,  il  réussit  à  provoquer  de  véritables  pauophtalmies. 

C'est  une  expérience  analogue  dont  j'apporte  aujourd'hui  les 
résultats  à  la  Société.  Le  chien  qui  en  a  été  l'objet  et  que  je  vous 
présente  a  subi  l'extirpation  du  globe  de  l'œil  gauche  dont  la  fonte 
purulente  était  survenue  dans  les  circonstances  que  je  vais  décrire. 

Cet  animal  a  reçu  sous  la  peau  de  la  cuisse,  du  11  juin  au 
21  juillet,  à  quatre  reprises  différentes,  1  ou  2  centimètres  cubes 
de  culture  du  microbe  de  la  septicémie  des  cobayes,  que  j'ai  décrit 
antérieurement;  à  la  suite  de  ces  inoculations,  ou  a. constaté  quel- 
quefois des  vomissements,  de  l'abattement,  de  la  tristesse,  mais, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  tout  était  dissipé  et  il  ne  persis- 
tait plus  qu'une  action  locale  passagère.  Le  21  juillet,  seize  jours 
après  la  dernière  injection  sous-cutanée,  je  lui  inocule  dans  la 
veine  saphène  1  ce.  3/4  d'une  culture  virulente  du  même 
microbe,  en  même  temps  qu'à  un  témoin  de  même  poids.  Or, 
tandis  que  ce  dernier  est  mort  en  huit  heures  avec  vomissements 
et  diarrhée  sanguinolente  suivie  bientôt  de  somnolence,  de  parésie 
et  enfin  de  véritable  coUapsus,  le  premier  a  résisté. 

Toutefois,  il  a  éprouvé  des  accidents  assez  graves.  Pendant  les 
deux  premiers  jours,  il  a  vomi  sa  nourriture,  mais  il  marche 
encore  bien;  le  troisième  jour,  il  est  très  affaissé  et  se  tient  à 
peine  debout.  A  ce  moment,  on  observe  que  l'œil  gauche  est  rouge 
et  légèrement  saillant.  Cette  inflammation  de  l'œil  va  en  augmen- 
tant, l'exophtalmie  s'accentue,  la  cornée  se  prend,  elle  est  dépolie, 
grisâtre;  l'iris  est  envahi  à  son  tour;  il  y  a  du  pus  dans  la 
chambre  antérieure,  assez  abondant  pour  tonner  un  hypopyoa. 
Les  cttls-de-sac  conjonctivaux  sont  distendus  et  forment  deux 
bourrelets  durs  qui  immobilisent  les  paupières,  de  sorte  que 
l'œil,  légèrement  saillant,  reste  à  demi  ouvert.  La  conjonctive 
bulbaire  est  très  hyperémiée.  La  cornée  présente  à  sa  partie  supé- 
rieure un  ulcère  profond  de  forme  ovalaire.  Les  accidents  évo- 
luaient depuis  quatre  jours  et  Tauire  œil  commençait  à  se 
prendre,  la  conjonctive  était  très  enflammée,  la  cornée  dépolie, 
la  pupille  très  dilatée,  quand  l'ablation  de  l'œil  malade  fut  décidée. 

Dès  que  l'énucléation  de  l'œil  gauche  a  été  faite,  les  accidents 
de  l'œil  droit  se  sont  amendés  et  la  guérison  a  promptement 
suivi.  Ces  faits  semblent  apporter  un  argument  à  la  théorie  infecr 
tieuse  de  l'ophtalmie  sympathique  et  un  nouvel  exemple  de 
l'efficacité  réelle  de  la  méthode  de  l'énucléation. 

(La  Clinique  d'ophtalmologie.) 
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jLXLailyBéa     x>ar     le     X)'    .A..     JLXTTOXTSXjXiX 
Vol.  XXVI,  fasc.  5  (selt.-oll.  1897). 

i .  —  G.  DI  LORENZO  (Messina).  —  Les  inJecUons  •oas-eoMJMc- 
tlvales  de  aiiblliiié  dans  lee  proeessos  Infeetleiuc  de  l'oeil.  — 

Recherches  expérimentales  et  observations  cliniques  assez  nom- 
breuses et  probantes,  dont  voici  les  conclusions  :  Dans  des  cas 
graves  d'ulcération  cornéenne,  ainsi  que  dans  un  cas  d'infectioo 
post-opératoire,  les  injections  ne  montrèrent  aucune  cflicacité. 
Aucun  résultat,  de  même,  dans  des  formes  d'irido-cyclitc  et  d'irido- 
choroïdite  traumatique  et  dans  un  cas  d'ophtalmie  sympathique 
(trois  injections).  Quant  aux  expériences  sur  les  animaux,  les 
injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  n'ont  montré  à  Tauteur 
aucune  action  antiseptique  (recherches  bactériologiques)  et  daas 
les  humeurs  de  Tœil  il  n'a  pu  jamais  constater  traces  de  sublimé, 
ayant  simplement  obtenu  la  réaction  hydrargyrique. 

2. — A  SlLVRSTRI  (Florence).  —  Sareome  du  sae  laerymal.  — 

Les  cas  de  véritables  néoplasies  primaires  du  sac  lacrymal  sont 
rares  (de  Vincentiis  et  ses  élèves;  Seggel).  L'observation  de  Sil- 
vestri,  sur  un  homme  de  63  ans,  est  intéressante,  carie  diagnostic 
fut  posé  avant  l'opération,  grâce  aux  caractères  de  la  tumeur. 
L'examen  histologique  montra  un  sarcome  à  cellules  polymorphes. 
Après  une  première  intervention,  au  bout  de  deux  mois  environ, 
il  y  eut  rechute,  avec  invasion  rapide  des  tissus  orbi (aires  et  métas- 
tase dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 


3«  — A.  CasSIANI-InGONI  (Padoue).  —  L'extraellon  capavlo-l 

il— in'T-  de  la  cataracte.  —  Travail  intéressant,  à  l'appui  da 
procédé  de  Gradenigo,  pour  l'extraction  totale  de  la  cataracte  (lire 
l'original  pour  les  détails  des  différents  temps  de  l'opération; 
taille  du  lambeau  en  haut,  zonulotomie  avec  un  petit  crochet 
mousse  spécial,  iridectomie,  —  seulement  en  cas  de  prolapsus  de 
l'iris,  —  manœuvres  d'expulsion  avec  curette  annulaire,  s'adap- 
tant  sur  la  périphérie  de  la  cornée).  Parmi  188  cas  opérés  d'après 
cette  méthode,  8  fois  il  y  eut  rupture  involontaire  de  la  capsule 
(opération  terminée  comme  dans  le  procédé  ordinaire),  9  fois 
perte  très  modérée  de  vitré,  3  fois  issue  copieuse  de  ce  dernier, 
3  fois  hernie  de  l'iris  (excision  au  deuxième  ou  troisième  jour 
après  l'opération),  i  fois  enclavement  de  l'iris,  3  fois  hémorragie 
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légère  fournie  par  Tiris  ou  le  corps  cîliaire,  enfin  14  fois  irilis 
plus  ou  moins  légère  et  3  fois  irilis  assez  grave.  Malgré  ces  com- 
plications, parmi  les  188  cas  1^  donnèrent  un  résultat  excellent, 
48  un  résultat  très  satisfaisant,  8  cas  un  résultat  médiocre;  de 
3  insuccès,  un  seulement  pouvait  être  attribué  à  la  méthode  opé- 
ratoire elle-même. 


Vol.  XXVI,  fasc.  6  (nov.-déc.  1897). 
1.  —  Â.  BlETTI  (Parme).  —  Sur  la  atraciore  de  la  eataraete 

kystique.  —  Après  avoir  fait  remarquer  la  rareté  de  la  cataracte 
kystique  (2  cas  parmi  450  cataractes  opérées  à  la  clinique  de 
Parme),  l'auteur  donne  la  description  histologique  d'une  de  ces 
cataractes,  extraite  chez  une  demoiselle  de  26  ans  (cataracte 
secondaire  à  une  chorio-rétinite  d'étiologie  obscure).  Bietti  insiste 
sur  les  formes  de  prolifération  et  dégénérescence  de  Tépithélium 
capsulaire,  telles  que  Hoauro,  Antonelli  et  d'autres  les  ont  étu- 
diées, à  propos  de  la  cataracte  capsulaire.  La  présence  d'une  couche 
épithéliale  sur  la  cristalloide  postérieure  serait  caractéristique  des 
cataractes  kystiques  (Becker,  Iwanoff,  Mûller);  une  véritable  néo- 
formation connectivale  à  l'intérieur  du  cristallin  (cataracte  capsu- 
laire épaisse,  de  structure  particulière)  ne  serait  possible  qu'après 
rupture  de  la  cristalloide.  Les  cellules  vésiculeuses,  décrites  par 
Wedl,  Iwanoff,  Gayet,  Becker  et  d'autres,  représentent  une  trans- 
formation dégénérative  des  éléments  épithéliaux  sous-capsulaires 
du  cristallin.  (Une  planche,  avec  4  figures  bien  démonstratives.) 

^.   —  TaHDUCCI    (Siena).   —  Différence    d'action   phyalolo- 
g^qoe  do   courant   aacendant  et  descendant  aur  lea  Itmltea 

du  chanip  ▼faud.  —  L'auteur  a  repris  les  recherches  de 
Mme  Tschervatscheff  et  de  miss  EUaby,  sur  l'action  du  courant 
continu  provoquant  l'agrandissement  du  champ  visuel.  Mais  il  a 
expérimenté  en  appliquant  tantôt  le  p6le  positif  sur  l'œil  et  le 
négatif  sur  la  nuque  {courant  ascendant),  tantôt  le  pôle  négatif 
sur  l'œil  et  le  positif  sur  la  nuque  (courant  descendant).  Dans 
deux  séries  d'expériences,  il  a  commencé  par  mesurer  le  champ 
visuel  de  chaque  œil,  pour  le  blanc  et  les  couleurs;  il  a  appliqué, 
vingt-quatre  heures  plus  tard,  le  courant  sur  l'œil  droit  et  a  repris 
le  champ  visuel  des  deux  yeux,  vingt  minutes  après  l'application 
électrique,  encore  une  fois  vingt-quatre  heures  plus  tard,  et 
même  au  bout  de  un,  deux,  trois  ou  plusieurs  jours.  Résultats  : 
1"  avec  le  courant  ascendant  (intensité  3  milliamp.  pendant  dix 
minutes)  l'élargissement  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  les 
couleurs  se  manifeste  de  suite  après  l'application,  atteint  le  maxi- 
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mum  au  bout  de  trois  jours,  puis  se  réduit  graduellemenl  pour 
revenir  aux  limites  normales  au  bout  de  sept  jours.  Le  courant 
agit  surtout  sur  le  champ  visuel  pour  le  vert,  en  second  lieu  pour 
le  rouge,  enfin  le  bleu  et  le  blanc,  ce  dernier  champ  étant  le 
moins  influencé.  L'élargissement  se  déclare  surtout  dans  le  seg- 
ment inféro -temporal  du  champ  visuel  et  l'œil  congénère  pré- 
sente à  peu  près  des  modifications  identiques  ;  i"  avec  le  courant 
descendant,  on  obtient  un  rétrécissement  remarquable  du  champ 
visuel  pour  le  blanc  et  les  couleurs.  Ce  rétrécissement  se  mani- 
feste aussi  de  suite  après  l'application,  atteint  son  maximum  au 
bout  de  deux  jours,  diminue  ensuite  jusqu'au  neuvième  jour, 
quand  les  limites  redeviennent  normales.  C'est  le  vert  et  le  rouge 
qui  subissent  aussi  principalement  l'action  du  courant;  le  rétré- 
cissement est  surtout  marqué  du  côté  temporal,  et  se  déclare  de 
même  sur  l'œil  qui  n'est  pas  directement  électrisé;  3*"  le  rétré 
cissement  du  champ  visuel  produit  par  le  courant  descendant  est 
plus  rapide  et  plus  considérable  que  l'élargissement  provoqué  par 
le  courant  ascendant. 

3.  —  E.  GaSPARRINI  (Siena).  —  Ophtalmopléirle  extrlBsèqae 
monolaiérale  d  orlf^ne  hystérique,  gwtérîe  rapldeanent  par 
1  électricité  et  le  traitemeut  iodo-bromiiré. 


Vol.  XXVII,  fasc.  1,  2  (janv.-févr.  1898). 

1 .  —  A  BlETTI  (Turin).  —  Une  noBTelle  métlBode  poi 
naître  les  altération*  du  aena  ehromatlqoe .  —  L'auteur  pro- 
pose Vappareil  aploscopique  de  Gaudenzi^  modifié  en  y  ajoutant 
un  second  miroir  plan  (lire  l'original,  pour  la  description  de  Tiu- 
strument,  et  la  démonstration  graphique  du  principe  qui  Ta 
inspiré). 

Nous  ferons  observer  que  la  méthode  de  la  fusion  de  deux 
couleurs,  perçue  isolément  par  chaque  œil,  est  excellente  pour 
l'examen  de  la  faculté  de  vision  binoculaire  simple,  dont  la  fusion 
chromatique  constitue  un  véritable  experimentum  crucis.  Mais, 
justement  à  cause  de  la  difficulté  de  cette  fusion,  en  tant  que 
fonction  de  la  vision  binoculaire  proprement  dite,  la  méthode 
proposée  par  Bietti  ne  nous  parait  pas  certes  la  meilleure  pour  la 
chromatesthésiométrie.  De  même  pour  la  mesure  quantitative 
de  la  sensibilité  chromatique,  la  méthode  de  la  fusion  ne  saurait 
nullement  remplacer  l'examen  de  chaque  œil  séparément  à 
l'aide  d'un  photoesthésiomètre  pouvant  présenter  les  diflérentes 
lumières  colorées. 
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2.  —  A.  ÂNTONELLI.  —  A  propos  de  l'ophiolmomètre  Javal- 

Sehiote  dernier  modèle.  —  Description  des  modifications  subies 
par  l'instrument  de  1887  (constructeur  Goubeaux)  en  1898  (con- 
structeur Giroux).  Remarques  au  sujet  de  quelques  recherches 
spécial^  de  kératométrîe,  et  au  sujet  du  contrôle  de  chaque 
instrument  sortant  de  Tatelier. 

3.  —  L.  BâRDELLI  (Siena).  —  rVotlee  hlutorlque  à  propos  do 
traitement  orthophtalmtqae  du  strabisme.  —  La  double  lou- 

chette,  Tune  imperforée  pour  l'œil  le  meilleur  et  l'autre  perforée 
pour  l'œil  strabique,  se  trouve  recommandée  (l'auteur  reproduit  le 
texte  et  la  figure)  la  première  fois  par  Ezechiele  di  Castro,  dans 
un  petit  traité  sur  les  maladies  des  enfants^  portant  pour  titre 
il  Colastro,  édité  à  Vérone  en  1642. 

4.  — A.  BOCCHI  (Crémone).  —  li'holocaïne  en  ophtaImolog:ie. 

—  Collyre  à  1  ou  2  p.  100.  Aurait,  sur  la  cocaïne,  l'avantage  d'une 
action  antiseptique  puissante,  de  ne  pas  provoquer  des  troubles 
de  l'épithélium  cornéen,  de  ne  pas  dilater  la  pupille,  de  ne  pas 
affaiblir  l'accommodation. 

5.  —  BlETTI  (Parme).  —  Contribatton  à  l'étude  des  ostéomes 

de  l'orbite.  —  Jeune  femme  de  17  ans,  présentant  une  tumeur 
grosse  comme  une  forte  noisette,  au  milieu  du  bord  supérieur  de 
l'orbite  ;  l'œil  était  dévié  en  bas  et  en  dehors,  avec  diplopie,  et  la 
vue  était  réduite  à  1/2  malgré  l'absence  de  lésions  ophtalmosco- 
pique?.  Opération  facile  :  incision  longue  de  plusieurs  centi- 
mètres, suivant  lesourcil,  décollementdes  parties  molles,  en  masse, 
y  compris  le  périoste,  excision  de  la  tumeur  à  la  gouge.  Guérison 
rapide  et  définitive  (suture  du  ligament  tarso-orbitairc).  A  l'examen 
macroscopique  et  histologique,  la  tumeur  était  un  ostéome  tubé- 
reuœ,  provenant  du  périoste  (exostose  périostée),  présentant  en 
partie  la  structure  de  Tos  dur,  en  partie  celle  des  os  spongieux, 
et  à  sa  base  quelques  îlots  de  tissu  médullaire,  avec  beaucoup 
de  vaisseaux  et  nombre  de  cellules  géantes  (une  planche,  avec 
2  figures). 

6.  —  A  NeuSCHÛLER.   —  IJn  symptikme  oculaire  aidant  au 

dinipaostic  de  la  neurasthénie.  —  Conclusions  :  Dans  la  neuras- 
thénie, le  champ  visuel  présente  un  élargissement  de  la  tache 
de  Mariotte  et  un  rétrécissement  périphérique.  Ce  dernier  est 
plus  prononcé  lorsque  le  champ  visuel  est  pris  en  allant  du  centre 
à  la  périphérie  (centrifuge)  que  lorsque  la  périoptométrie  est 
centripète.  L'agrandissement  du  punctum  cœcum  est  inversement 
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proportionnel  au  champ  visuel  périphérique,  donc  il  se  présente  plus 
prononcé  lorsque  la  périoptométrie  est  centripète  que  lorsqu'elle 
est  centrifuge.  Ces  altérations  du  champ  visuel,  avec  les  signes 
de  de  Graefe  (insuffisance  du  droit  interne)  et  le  signe  de  Rosea- 
bach  (tremblement  et  fermeture  incomplète  des  paupières),  con- 
stituent une  triade  symptomatique  des  plus  caractéristiques. 


7.    —    GOSETTI  ET  JONA  (Veuise).  —  €oi4oactfviies 
membraoeiuies    et    eonjonetiviles    dlplhérlqnea    (étude    cti* 

nique  et  expérimentale).  —  Observations  et  expériences,  à  lire  in 
extenso.  Conclusion  à  Tappuide  Tidée,  généralement  admise,  que 
Vunité  étiologiqiLe  (présence  du  bacille  de  Lôfller,  seul  ou  associé 
à  d'autres  microbes)  ne  correspond  pas  à  Vunité  anatomique,  ni 
à  Vunité  clinique,  La  rareté  de  la  diphtérie  oculaire  par  rapport 
à  la  diphtérie  d'autres  muqueuses,  surtout  celle  des  voies  respi- 
ratoires  supérieures,    tient   au  fait  que    les  conjonctivites  par 
bacille  de  Lôffler,  seul  ou  associé,  ont  un  caractère  de  beaucoup 
plus  bénin  que  les  affections  analogues  d'autres  muqueuses.  Cette 
atténuation    du   processus   infectieux  n'est  nullement  due  aux 
microbes  du  sac  conjonctival  normal,  mais  à  la  résistance  de  h 
couche  épithéliale  de  la  conjonctive,  et  surtout  à  l'action  des  lar- 
mes.  La  sécrétion  lacrymale  agit  d'une  façon  mécanique,  par 
lavage  et  dilution,  et  d'une  façon  physiologique,  en  atténuant, 
sinon  en  neutralisant,  la  toxicité  des  produits  microbiens. 


8.  —  G.  OVIO  (Padoue).  —  «(ar  le  mécanisme  de  l*ea 
eapsnlo-leiittealalre  de  la  cataracte  par  le  procédé  du  pro- 

fesucurGradeiiiifo. — L'autour,  ayant  opéré,  ces  derniers  temps, 
plus  de  200  extractions  d'aprèsie  procédé  énoncé,  et  toujours  avec 
des  résultats  des  plus  satisfaisants,  recherche  quelle  est  la  cause 
anatomique  qui  évite  presque  toujours  l'issue  du  vitré.  Si  lazonule 
était,  en  effet,  comme  la  plus  grande  partie  des  auteurs  le  soutien- 
nent, un  simple  prolongement  de  l'hyalolde,  nous  devrions  avoir 
presque  fatalement  la  perte  du  vitré  après  la  zonulotomie  de 
Gradenigo  (voir,  pour  cette  opération,  Annali  di  Ottalmologiaj 
vol.  XXV,  1896,  fasc.  i,  et  vol.  XXVI,  fasc.  5).  Mais  derrière  le 
cristallin,  et  comme  moyen  de  contention  du  vitré,  n'existerait-il 
pas  encore  une  membrane  hyaloïde  ? 

La  zonule,  observe  Ovio,  n'est  pas  une  vraie  membrane,  mais 
simplement  un  système  de  fibrilles  disposées  en  trois  faisceaux, 
que  Ton  pourrait  dire  antérieur,  équatorial  et  postérieur.  Sur  les 
préparations  macroscopiques  d'yeux  d'animaux  ou  de  cadavres 
humains,  après  avoir  excisé  la  cornée  et  arraché  l'iris,  si  l'on 
déchire,  avec  délicatesse,  seulement  la  rangée  la  plus  superfi- 
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cielle  des  fibrilles  zonulaires  (fibrilles  qui  vont  se  perdre  à  la 
périphérie  de  la  cristalloïde  antérieure)  sur  une  certaine  étendue, 
on  voit  le  cristallin  se  luxer  et  se  détacher  très  facilement,  sans 
entraîner  aucune  trace  du  corps  vitré.  Reste  alors  la  fovea  patel- 
laris,  recouverte  par  une  merabranule  très  délicate,  mais  tout  de 
même  reconnaissable,  qui  représente  peut-être  la  lamelle  zonu- 
laire  de  V.  Berger,  ou  qui  est  plutôt  une  véritable  dépendance 
de  rhyaioïde. 

Toujours  est-il  que  la  zonulotomie,  dans  l'opéralion  de  Grade- 
nigo  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  prudence,  le  zonulotome 
devant  opérer  des  déchirements  superficiels  et  limités,  d'autant 
plus  que  le  degré  de  résistance  de  la  zonule  est  très  variable,  dans 
les  différents  cas,  et  qu'il  serait  difficile  de  l'apprécier  à  l'avance. 


Vol.  XXVII,  fasc.  3  (mars  1898). 

1.  —  Prof.  G.  AlbeRTOTTI.  —  Concldérattomi  sur  Benve- 
niito  et  aor  son  œavre  ophtAlmologlfiiie.  —  Travail  d*histoire 

de  l'ophtalmologie,  ne  se  prêtant  pas  à  un  résumé. 

2.  —  G.  PUCCIONI  (Rome).  —  L'affection  amylolde  ûmm  paa- 

pières  et  de  la  conjonctive.  —  Après  une  revue  bibliographique 
complète  de  la  question  (index  à  la  /in  du  mémoire),  l'auteur 
relate  une  observation  typique  de  la  clinique  de  Rome  avec  les 
détails  de  Texainen  microscopique  du  tissu  amyloïde  excisé.  Il 
expose  ensuite,  d'une  façon  systématique,  la  symptomatologie  de 
raflection,  son  diagnostic  différentiel,  les  rapports  qui  l'unissent  au 
trachome,  l'origine  de  la  substance  amyloïde  et  de  dégénéres- 
cences analogues,  les  méthodes  de  coloration  de  la  substance 
amyloïde  et  leur  valeur  comparative,  enfin  l'étiologie  et  le  traite- 
ment chirurgical  de  raffection, 

3.  —  G.  BONIVENTO.  —  li'alrol  pour  le  traitement  de  la  kéra- 
tite À  hjiiopion.  —  Le  gallate  d'oxyiodure  de  bismuth  (airol), 
en  poudre,  est  adopté  dans  le  service  oculistique  de  l'hôpital  de 
Venise,  comme  succédané  de  l'iodoforme.  Une  quarantaine  de  cas 
d'abcès  de  la  cornée  avec  hypopion  ont  été  très  favorablement 
influencés  par  cet  antiseptique  nullement  irritant. 

Hecberehes  anr  le«  altérations  de  la  rétine  dansl'lnfeetlon 

aiguë  par  malaria,  par  G.  GuARNiERi  {Archivw  fer  le  scienze 
mediche,  vol.  XXI,  n*  4).  —  Examen  microscopique  des  yeux  de 
dix  malades  morts  de  fièvre  pernicieuse  à  forme  comateuse.  On 
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constatait  surtout  :  veines  rétiniennes  tortueuses,  présentant  des 
varicosités,  artères  et  capillaires  gorgés  d'éléments  du  sang,  la 
plupart  pigmentés  (mélanémie),  œdème  des  gaines  périvascu- 
laires  et  des  espaces  lymphatiques,  surtout  dans  la  couche  plexi- 
forme  et  des  fibres  du  nerf  optique  dans  la  région  péripapillaire. 
Le  plus  grand  nombre  d'érythrocytes  plasmodophores  se  troBTait 
dans  les  veines  et  les  capillaires;  les  leucocytes  pigmentés  oeca- 
paient  parfois  entièrement  les  sections  des  vaisseaux  rétiniens  de 
plus  grand  calibre,  et  il  y  en  avait  aussi  en  quantité  considérable 
dans  les  vaisseaux  choroïdiens,  surtout  du  réseau  choriocapillaire. 
Dans  quelques  préparations  on  remarquait  de  véritables  ^ftromftoses 
kticocytaires  et  une  dilatation  énorme  des  capillaires  deiacborio- 
rétine,  qui  sont  déjà  normalement  parmi  les  plus  larges  de  notre 
économie  (Sattler).  Les  hémorragies  ponctiformes  se  trouvaient 
dans  la  couche  des  granules  internes,  dans  la  couche  plexiforme 
externe  et  dans  celle  des  cellules  visuelles,  étant  donc  fournies  par 
les  vaisseaux  du  réseau  rétinien  externe,  où  les  capillaires  sont 
plus  nombreux;  ces  petits  épancbements  sanguins  s'arrêtaient  au 
niveau  de  la  membrane  réticulaire,  sans  arriver  dans  les  couches 
des  cônes  et  bâtonnets.  L'étude  des  préparations  avec  des  objectifs 
à  immersion  a  permis  à  M.  Guarnieri  de  décrire  les  altérations 
des  globules  rouges  et  blancs,  les  corpuscules  parasitaires  qu'ils 
eonliennent,  leur  pigmentation,  etc.  Ces  détails,  fort  intéressants, 
sontàlire  dansl'original.  Ilsnousapprennentquela  fonction phago- 
cytaire  s'exerce  surtout  dans  le  réseau  vasculaire  de  la  choroïde, 
sans  que  les  éléments  de  l'endothèie  y  prennent  une  part  active 
(les  altérations  des  parois  vasculaires  étaient,  du  reste,  dans  la 
rétine  et  dans  la  choroïde,  relativement  minime^).  La  région 
maculaire  ne  présentait  aucune  altération  particulière. 

A.  Antonelli. 
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Pt«sis  bilatéral  d'origine  hyatériqae.  —  Les  désordres  fonc- 
tionnels du  moteur  oculaire  commun  sont  relativement  rares  dans 
l'hystérie,  comme  Hitzig,  de  Halle,  l'a  montré  récemment.  Kier- 
nan  rapporte  l'observation  d'une  malade,  appartenant  à  une 
famille  de  névropathes,  qui,  à  la  suite  d'une  crise  d  entéralgie 
simulant  une  colique  hépatique,  fut  hypnotisée  et  présenta  un 
ptosis  bilatéral  avec  amblyopie  légère.  Les  crises  douloureuses 
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disparurent  sous  l'influence  de  ce  traitement,  mais  le  ptosis 
persista  pendant  pliisieurs  semaines.  Un  jour,  la  malade,  plon- 
gée dans  les  réflexions  que  pouvait  lui  inspirer  son  aff'ection, 
fut  vivement  impressionnée  par  la  chute  brusque  d'une  croisée 
et  aussitôt  hypnotisée;  on  lui  suggéra  immédiatement  que  le 
ptosis  était  sous  l'influence  de  sa  volonté  et  qu'elle  pouvait  le 
faire  disparaître  :  à  son  réveil,  il  n'e?ristait  plus  ainsi  que  Tam- 
blyopie.  (Medicine^  oct.  1897.) 

Le  strabisme  convergent  et  «on  traitement.  —  HOLTHOUSE 

reprenant  ce  sujet  déjà  traité  par  son  père  en  1854,  lui  consacre 
une  élude  basée  sur  de  nombreuses  observations.  Sur  144  cas,  la 
myopie  n'accompagnait  que  deux  fois  le  strabisme  convergent; 
dans  tous  les  autres,  les  malades  étaient  des  hypermétropes.  Il  a 
obtenu  la  guérison  chez  13  p.  100  de  ses  malades  par  l'emploi  de 
verres  appropriés  et  une  amélioration  chez  62  p.  100.  Dans  quel- 
ques cas,  la  ténotoraie  doit  être  pratiquée,  d'abord  seule,  puis,  si 
c'est  nécessaire,  elle  sera  suivie  de  l'avancement  du  droit  externe 
de  l'œil  dévié.  (The  Lancef,  9  juillet  1898.) 

Deux  eas  d'anophtalmle  n&onolatérale.  —  Dans  ceS  deUX  CdS 

observés  par  Rolston,  il  y  avait  absence  de  l'œil  droit  ;  il  s'agis- 
sait d'anophthalmos  vrai  avec  absence  complète  du  globe  oculaire. 
(The  Lancet,  25  juin  1898.)  D'  Jafpary. 

Le    réflexe    pnptllatre    dans     le*     maladies     Infeetleaseai 

{Klein,  therap.  Wochenschrifty  mai  1898).  —  Le  D'  Korte  ter- 
mine son  travail  par  les  conclusions  suivantes  :  Dans  la  variole, 
la  scarlatine  et  la  petite  vérole,  le  réflexe  pupillaire  est  normal, 
tandis  que  dans  la  variole  hémorragique  au  début,  il  est  diminué 
ou  manque  totalement. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  avec  complications*  pulmonaires,  la  pu- 
pille réagit  lentement  ;  dans  l'endocardite  infectieuse,  elle  reste 
insensible,  ainsi  que  dans  la  fièvre  puerpérale  compliquée  d'en- 
docardite ou  de  péritonite. 

Abolition  temporaire  du   réflexe  pnpillaire  dan*  le  tabès 

{Dent.  med.  Woch.,  juin  1898).  —  Eichhorst,  outre  103  cas  qu'il 
a  observés  d'abolition  totale  et  permanente  du  réflexe  pupillaire 
chez  des  tabétîques,  a  constaté  chez  deux  autres  l'abolition  seule- 
ment temporaire  de  ce  réflexe.  Le  premier  cas  est  celui  d'une 
femme  âgée  de  38  ans  qui  présentait  tous  les  symptômes  classi- 
ques du  tabès;  au  mois  de  septembre  1893,  la  pupille  droite 
était  plus  dilatée  que  la  gauche,  mais  toutes  deux  réagissaient 
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SOUS  rinfluence  de  la  lumière  et  pendant  l'accommodation.  En 
janvier  1894,  le  réflexe  lumineux  était  aboli  des  deux  côtés,  les 
deux  pupilles  réagissaient  cependant  pendant  raccommodation. 
Eichhorst  ne  revit  cette  malade  qu'en  février  1896,  époque  à  la- 
quelle le  réflexe  lumineux  était  revenu,  tous  les  autres  symptômes 
continuaient  à  persister.  Jusqu'au  mois  de  juin  1896,  la  malade 
étant  pendant  tout  ce  temps  l'objet  d'une  surveillance  assidue,  ce 
réflexe  lumineux  persiste,  puis  disparait  brusquement  durant 
quelques  jours  pour  reparaître  ensuite;  au  mois  de  décembre  1896, 
il  y  a  abolition  totale  de  ce  réflexe  qui  n'a  pas  reparu  depuis.  Le 
deuxième  cas  observé  par  l'auteur  a  trait  à  une  femme  et  est 
absolument  identique  au  premier. 

Le  lanf^aife  demyeu%.{BlackW00d,^0ÛiiS9S).  —  ROBINSON  s'est 

livré  à  quelques  recherches  sur  ce  sujet  ;  il  a  remarqué  que  les 
pupilles  d'un  chien  terrier  excité  jusqu'à  la  colère,  se  dilataient 
considérablement  comme  chez  les  sujets  soumis  à  l'action  de  la 
belladone  ;  il  a  pu  constater  que  ce  phénomène  se  produit  aussi 
chez  les  singes  et  les  chats,  que  l'on  taquine  et  qui  cherchent  à 
se  venger,  mais  à  la  dilatation  pupillaire  succède  une  contraction 
dès  qu'ils  prennent  l'offensive. 

La  correction  des  efforts  de  l'accomiitodafloii,  par  C.  PrEN- 

TiCE.  —  La  neurasthénie,  l'insomnie  et  la  folie  elle-même  sont 
bien  des  fois  en  rapport  avec  une  affection  oculaire  ;  celle-ci 
guérie  a  suffi  parfois  pour  faire  disparaître  tous  les  symptômes 
d'une  dyspepsie  nerveuse,  d'une  constipation,  d'une  ovarite,  d'une 
cardiopathie,  de  troubles  rénaux,  toutes  affections  qui  avaient  été 
réputées  incurables. 

Le  centre  visuel  est  le  plus  étendu  dans  l'encéphale  grâce  aux 
centres  nerveux  qui  régissent  les  fonctions  des  muscles  de  l'œil, 
si  intimement  en  rapport  avec  la  vision  elle-même  qu'ils  peuvent 
être  considérés  comme  étant  une  partie  intégrante  du  centre  vi- 
suel. Or  cette  augmentation  d'étendue  ne  signifie  qu'une  chose  : 
c'est  que  le  centre  visuel  possède  un  travail  plus  considérable  à 
accomplir,  une  plus  grande  quantité  de  force  dynamique  à  faire 
naître  et  à  employer. 

L'énorme  expansion  de  cette  activité  fonctionnelle  est  sous  la 
dépendance  des  conditions  anatomiques  les  plus  parfaites,  et  si 
ces  dernières  n'ont  qu'une  perfection  relative,  l'acte  de  la  vision 
exige  un  travail  plus  considérable  des  centres  nerveux,  d'où  un 
effort.  Il  est  des  cas  où,  par  défaut  de  réfraction  ou  d'insuffisance 
musculaire,  la  vision  demeure  parfaite  grâce  à  un  efl'ort  plus  con- 
sidérable. 
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C'est  ainsi  que  la  dépense  exagérée  de  cette  force  nerveuse  qui 
aurait  dû  être  utilisée  pour  d'autres  fonctions,  que  ces  efforts 
agissent  dès  lors  comme  des  irritants  ou  des  perturbateurs  de 
Tordre  qui  existe  entre  les  différents  centres  nerveux. 

Quant  à  la  distance  qui  existe  entre  Tœil  et  les  différents  or- 
ganes sur  lesquels  peuvent  retentir  ses  affections,  elle  est  moins 
considérable  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  tout  d'abord.  En  effet 
quelques-uns  des  centres  nerveux  qui  président  aux  mouvements 
des  muscles  de  l'œil  sont  situés  dans  le  quatrième  ventricule 
dont  rirritation  du  plancher  produit  le  diabète,  ce  qui  prouve  que 
la  fonction  rénale  est  placée  sous  la  dépendance  des  centres  con- 
tenus dans  ce  quatrième  ventricule.  Dès  lors,  il  n'est  plus  néces- 
saire d'un  grand  effort  d'imagination  pour  comprendre  qu'une 
irritation  de  l'œil  localisée  dans  le  quatrième  ventricule  puisse 
retentir  sur  la  fonction  rénale. 

Les  centres  visuels  et  leurs  voisins  occupent^  une  surface  si 
considérable  et  sont  si  disséminés  dans  les  diverses  portions  de 
l'encéphale  qu'il  est  parfaitement  raisonnable  de  supposer  qu'ils 
sont  çà  et  là  en  compagnie  immédiate  des  autres  centres  nerveux 
qui  régissent  les  fonctions  d'organes  situés  à  une  grande  distance 
de  l'œil. 

Par  ces  considérations,  la  question  des  réflexes  cesse  d'être  un 
mystère.  Un  effort  d'accommodation  est  l'emploi  d'une  certaine 
force  motrice  pour  corriger  un  défaut  anatomique  et  obtenir  la 
meilleure  vision.  La  vision  parfaite  peut  en  être  le  résultat,  mais 
elle  se  fera  au  moyen  d'un  effort  considérable. 

Mais  cet  effort  d'accommodation  est  manifeste  ou  n'existe  qu'à 
l'état  latent,  d'où  deux  manières  de  le  découvrir  et  deux  façons 
aussi  de  le  traiter. 

Tout  d'abord  l'effort  est  manifeste  lorsque  le  défaut  de  longueur 
ou  d'insertion  d'un  muscle  est  rendu  appréciable  parles  différents 
moyens  que  l'on  possède,  tandis  qu'il  est  latent  si  ceux-ci  ne 
permettent  pas  de  le  découvrir.  Dans  ce  dernier  cas,  les  centres 
nerveux  qui  fournissent  la  force  capable  de  suppléer  au  défaut 
anatomique  ont  acquis  un  tel  développement  qu'ils  n'ont  plus 
besoin  d'une  excitation  pour  réveiller  l'impulsion  qui  constitue 
l'effort  latent. 

Il  en  résulte  que  lorsqu'il  existe  un  effort  d'accommodation, 
plus  ce  dernier  est  manifeste  (évident),  moins  le  système  nerveux 
est  impressionné,  parce  que  l'effort  cesse  pendant  le  sommeil  ou 
pendant  que  les  yeux  sont  fermés  ;  il  y  a  une  période  de  repos 
dans  l'effort  manifeste  de  l'accommodation.  Au  contraire,  plus 
l'effort  est  latent  et  par  suite  plus  la  vision  binoculaire  paraît  par- 
faite au  moyen  des  épreuves,  plus  l'irritation  et  la  fatigue  du 


1 


602  BIBLIOGRAPHIE  ET   REVUE   DES  JOURNAUX. 

système  nerveux  sont  considérables,  car  l'efTort  latent  est  conti- 
nuel. 

Partant  de  ce  principe  l'auteur  a,  chez  plusieurs  malades 
atteints  d'affections  variées,  corrigé  les  efforts  d'accommodation 
et  à  mesure  que  ceux-ci  diminuaient  d'intensité  les  autres  symp- 
tômes s'atténuaient  également.  Parmi  les  observations  qu'il 
rapporte,  l'une  d'elles  a  trait  à  une  ovarite  datant  de  plus  de 
six  ans  dont  tous  les  signes  disparurent  par  la  correction  d'an 
effort  latent  de  l'accommodation.  Jaffary. 

L'orif^tne  des  innettea  {South  Westerti  Médical  Rêcordy 
août  1898).  —  David  prétend  que  la  découverte  des  verres  pour 
améliorer  la  vision  appartient  au  roi  d'Angleterre  Charles  II.  Après 
sa  fuite  en  France,  il  devint  pensionné  de  Louis  XIV  et  tandis 
qu'il  menait  à  Cologne  une  existence  oisive  et  dissolue,  il  ren- 
contra un  verrier  et  regardant  à  travers  une  petite  lentille  il 
s'aperçut  qu'il  voyait  plus  distinctement  les  objets.  Il  amena  l'ou- 
vrier avec  lui. 

On  raconte  que  ce  prince,  né  avec  un  astigmatisme  myopique, 
put  arriver  mathématiquement  à  corriger  entièrement  son  amé- 
tropie.  Ses  lunettes  sont  aujourd'hui  au  British  Muséum  ;  elles 
furent  les  premières  construites. 

Quand  il  fut  couronné  roi  d'Angleterre,  il  amena  l'artisan  avec 
vingt  autres  qui  ne  firent  pas  moins  de  six  mille  paires  de  lunettes 
avant  de  faire  celles  qui  lui  convenaient.  Son  flls préféré,  le  ducde 
Monmouth,  myope  d'un  œil,  ne  portait  qu'un  ven*e,  d'où  rorigine 
du  monocle.  Jaffary. 

Des  causes  du  retard  anormal  dans  la  formation  do  la 
chambre  antértenre    après   l'opération  de   la  cataracte,    par 

Troncoso  {Anales  de  oftalmologia,  juillet  1898).  —  Dans  deux 
cas,  l'auteur  a  observé  ce  retard  qui  a  été  au  moins  de  quinze 
jours  chez  le  premier  opéré,  malheureusement  perdu  de  vue,  et  de 
cfinq  jours  chez  le  second.  Passant  en  revue  les  diverses  opinions 
de  Truc  et  Yalude,  de  Spéville,  Deschamps,  il  estime  qu'elles  ne 
permettent  pas  de  se  rendre  un  compte  suffisant  des  faits,  surtout 
de  ceux  qu'il  a  observés  chez  ses  deux  opérés.  Il  réfute  tout 
d'abord  les  causes  générales  et  ne  voit  dans  ce  retard  qu'un  phé- 
nomène local  se  passant  dans  l'œil  lui-même.  La  sécrétion  de 
l'humeur  aqueuse  est  un  phénomène  d'exsudation  qui  est  particu- 
lièrement favorisée  par  la  différence  de  pression  entre  les  deux 
chambres  et  le  corps  vitré  ;  après  la  sortie  du  cristallin,  la 
chambre  antérieure  demeure  vide  et  l'iris  aussi  bien  que  la  cris- 
tallolde  postérieure  s'appliquent  contre  la  cornée.  Si  la  zonule 
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est  très  extensible,  cette  application  se  fait  presque  hermétique- 
ment, favorisée  encore  par  les  masses  corticales.  Les  choses  peuvent 
rester  en  cet  état  ou  bien,  la  chambre  antérieure  s*étant  refor- 
mée, un  effort  brusque  de  Topéré  provoque  l'ouverture  nouvelle 
de  la  plaie  et  l'issue  de  l'humeur  aqueuse  d'où  la  nécessité  pour 
la  chambre  antérieure  de  se  reformer  à  nouveau.  Par  conséquent, 
l'excrétion  des  liquides  intraoculaires  se  fait  difficilement  dans 
ce  cas,  mais,  si  les  voies  postérieures  de  filtration  suffisent  pour 
suppléer  les  voies  antérieures  et  si  la  pression  intravasculaire 
de  l'intérieur  de  l'œil  ne  subit  pas  de  grandes  variations,  cet  état 
persistera  quelque  temps  sans  aucun  inconvénient,  mais  des  phé- 
nomènes glaucoraateux  apparaîtront  bientôt  s'il  se  prolonge.  L'iris, 
soit  par  le  seul  effet  de  sa  contractilité,  soit  sous  Tinfluence  de 
l'atropine,  rompt  ses  adhérences  et  déplisse  la  cristalloïde,  ame* 
nant  la  formation  de  vacuoles  que  l'humeur  aqueuse  ne  tarde 
pas  à  remplir. 

Cette  explication  purement  mécanique  du  mode  de  production 
de  cet  accident  parait  plus  vraisemblable  que  celle  qui  l'attribue  à 
un  défaut  de  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  par  action  nerveuse 
sous  l'influence  du  choc  opératoire. 

Au  point  de  vue  pratique,  tant  que  la  tension  intraoculaire  sera 
inférieure  à  la  normale,  l'emploi  de  l'atropine  sera  indiqué,  mais 
à  la  moindre  menace  d'augmentation  l'iridectomie  pourra  être 
indiquée.  Jâffary. 

l«'opëratton  de   la    eataraete   «hex    le«    lépreux,   par   Fer- 

NANDEz  {Anales  de  oftalmologia,  imllei  1898).  —  L'auteur,  qui 
exerce  à  la  Havane,  pense  qu'il  ne  faut  pas  refuser  l'opération  aux 
lépreux  si  à  une  infirmité  repoussante  vient  se  joindre  la  perte 
de  la  vision,  car  la  présence  de  bacilles  n'empêche  nullement  la 
cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne,  ainsi  qu'il  l'a  observé  chez 
plusieurs  de  ses  opérés.  Jaffary. 

Tameara  maligne»  de  la  cornée  et  de  la  eonJoactlTe,   par 

Devereux  Marshall  (Journ.,  of  eye,  throat  diseases,  juillet 
1898).  —  Le  pronostic  toujours  sérieux  de  ces  tumeurs  aussi  bien 
que  l'obscurité  qui  règne  sur  leur  origine  et  leur  développement 
en  font  un  sujet  des  plus  intéressants.  L'œil  offre  une  variété  con- 
sidérable de  néoformations;  les  variétés  que  l'on  rencontre  le  plus 
souvent  sur  la  cornée  et  la  conjonctive  sont  :  l'épithélioma,  le  sar- 
come, Vulcus  rodeus.  Les  deux  premières  sont  rares  et  la  troi- 
sième n'atteint  la  cornée  ou  la  conjonctive  que  par  propagation. 
La  guérison  dépend  de  l'ablation  complète  des  tissus  atteints. 
Dans  deux  cas  de  sarcome  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  n'ayant 
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pas  récidivé  après  l'éaucléation,  l'auteur  a  pu  examiner  les  globes 
oculaires  qui  étaient  sains  à  l'intérieur.  FI  n'est  pourtant  pas  ex- 
cessivement rare  de  rencontrer  des  malades  ayant  dû  subir  l'énu- 
cléation  pour  un  sarcome  intraoculaire,  encore  en  vie,  plusieurs 
années  après  l'opération.  La  clinique  nous  enseigne  que  la  marrhe 
du  sarcome  extraoculaire  est  bien  plus  rapide  que  celle  du  ^ir- 
corne  intraoculaire,  d'où  l'importance  considérable  du  diagnostic 
précoce  de  ces  tumeurs.  Jaffart. 

Traitemeni  du  traefaoïne,  par  AnGELFCGI  (/Md.).  — L'auteuf 

préfère  le  brossage  et  la  destruction  des  granulations  sous-épithê- 
liâtes  à  l'excision  de  la  conjonctive,  suivis  d'un  lavage  journalier 
des  conjonctives  avec  la  solution  de  bichlorure  de  mercure  à  1 
p.  2,000.  L'anestbésie  à  la  cocaïne  doit  être  employée  avant  toute 
intervention. Lorsque  le  processus  semble  n'être  plus  aigu,  aux  la- 
vages avec  le  sublimé,  l'auteur  conseille  de  joindre  rinstillalion 
biquotidienne  de  quelques  gouttes  de  glycérine  additionnée  d'acide 
tannique  au  1/10. 

LesalVeeUona  des  vole»  lacrymales,  par  CONNOR  {JOUm.  of 

amer.  med.  AssociatioUy  juillet  1898).  —  Les  conclusions  de 
l'auteur  sont  les  suivantes  : 

l''  Parmi  les  causes  prédisposantes  des  affections  lacrymales,  il 
faut  citer  les  malformations  de  ces  voies  et  les  défauts  de  réfrac- 
tion. 

2<>  La  syphilis,  la  goutte,  la  phtisie,  la  scrofule  et  tontes  les  ma- 
ladies infectieuses  peuvent  en  être  la  cause. 

S''  Parmi  les  causes  locales,  on  trouve  la  conjonctivite  à  la  par- 
tie supérieure  des  voies  lacrymales  et  les  affections  du  nez  à  leur 
partie  inférieure. 

4"  Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  négliger  de  traiter  l'état  gé- 
néral. 

5«  Tous  les  défauts  d'accommodation  doivent  être  corrigés  par 
l'emploi  des  mydriatiques  et  l'équilibre  musculaire  être  parfait. 

6**  Les  affections  de  la  conjonctive  et  des  paupières,  aussi  bien 
que  les  affections  du  nez  doivent  être  traitées. 

1°  L'injection  des  voies  lacrymales  avec  des  solutions  antisep- 
tiques au  moyen  de  petites  seringues,  ou  le  lavage  sous  pression 
par  la  méthode  de  Gould  et  l'usage  externe  de  l'eau  chaude,  don- 
nent les  meilleurs  résultats. 

S^'  La  perméabilité  des  points  lacrymaux  doit  être  assurée  ainsi 
que  leur  situation  normale. 

9'  Les  rétrécissements  seront  dilatés  au  moyen  de  sondes  ou  in- 
cisés. 
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iO*  Les  cas  traités  de  bonne  heure  donnent  de  bons  résultats; 
ceui  qui  s'accompagnent  de  larges  pertes  de  substance  donnent 
moins  espoir  à  cause  de  Tépiphora  qui  subsiste  en  dépit  de  tout 
traitement.  Japfary. 

Iridopléf^te  ré0exe  ontlalérale  ]  sa  patholof^te  et  «a  •Ig^nl* 

fleatioa  ciioiqne,  par  Lesiynsky  {New-York  med.Jy  juin-juillet 
1898).  —  Il  s'agit  de  cet  élat  particulier  d'une  pupille,  qui,  insen- 
sible à  l'action  de  la  lumière,  a  néanmoins  conservé  sasensibilité  à 
Taccommodation  ;  il  estde règle  qu'elle  ne  réagit  pas  davantage  lors- 
que l'œil  congénère  est  influencé  par  un  rayon  lumineux.  La  pupille 
peut  être  contractée  ou  dilatée  ou  même  égales  toutes  les  deux.  Il 
y  a  en  général  un  défaut  de  vision  et  une  lésion  apparente  du  fond 
de  l'œil.  Les  réactions  pupillaires  de  l'autre  œil  sont  normales. 
C'est  le  signe  d'Ârgyll-Robertson  monoculaire;  cet  état  ne  doit  pas 
être  confondu  avec  l'iridoplégie  complète  dans  laquelle  toutes  les 
réactions  sont  abolies  et  qui  constitue  une  des  manifestations  tar- 
dives de  la  syphilis  (ophtalmoplégie  interne  de  Hutchinson).  Chez 
tous  les  malades  qu'a  observés  l'auteur,  le  traitement  antisyphili- 
tique a  été  sans  action  sur  ce  phénomène  pupillaire  dû  par  consé- 
quent à  un  processus  ayant  un  caractère  destructif  ou  dégénératif. 
Il  est  pourtant  des  cas  dans  lesquels  une  iridoplégie  absolue  mais 
récente  a  disparu  sous  l'influence  du  traitement  spécifique. 

La  plupart  des  auteurs  ont  assigné  à  ce  phénomène  une  origine 
tabétique  ou  parétique,  opinion  que  l'auteur  ne  saurait  accepter. 

Dans  408  cas  de  tabès,  Berger  n'a  trouvé  que  2  cas  d'absence  du 
réflexe  lumineux  pupillaire  unilatéral,  tandis  que  Ziemenski  n'en 
a  observé  que  2  cas  sur  207  malades  atteints  d'affections  ner- 
veuses diverses.  Moelé  l'a  rencontrée  quelquefois  dans  la  paralysie 
générale.  Dans  son  travail  basé  sur  628  cas  d'iridoplégie  réflexe 
Uthoff  ne  cite  pas  un  seul  cas  d'abolition  du  réflexe  lumineux  uni- 
latéral. Gowers  dit  que  l'iridoplégie  réflexe  est  bilatérale  généra- 
lement et  unilatérale  dans  des  cas  exceptionnels. 

L'auteur  pense  cependant  qu'elle  n'est  pas  aussi  exceptionnelle 
qu'on  le  dit,  mais  qu'elle  n'est  peut-être  pas  recherchée  avec  assez 
de  soin. 

Son  existence  n'a  rien  de  surprenant,  puisque  chez  les  tabéti- 
ques  nous  observons  aussi  des  symptômes  n'existant  que  d'un  seul 
côté. 

Dans  le  tabès,  une  seule  pupille  peut  être  aflectée  longtemps 
avant  que  l'autre  le  soil  à  son  tour.  Elle  résulte  souvent  d'une  al- 
tération de  la  troisième  paire  ou  de  son  noyau  et  peut  être  le  seul 
symptôme  de  la  préexistence  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire. 
Elle  est  toujours  l'indice  d'une  dégénération  portant  sur  le  noyau 
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de  celle-ci  ou  sur  ses  branches  efférentes;  quant  à  son  origine, 
elle  est  syphilitique  et  siège  dans  la  portion  centrifuge  de  Tare 
réflexe.  Telles  sont  les  conclusions  que  Fauteur  croit  pouvoir  po- 
ser après  avoir  exposé  les  divers  cas  qu'il  a  examinés  et  les  di- 
verses théories  émises  pour  expliquer  le  mécanisme  de  l'iridoplé- 
gie  réflexe  unilatérale.  Jâffart. 
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TraUement  de  la  mlyralne  ophtalmique.  —  L'hygiène  et  le 

régime  sont  les  meilleurs  traitements  prophylactiques  qu'on  puisse 
opposer  à  la  migraine  en  général  aussi  bien  qu'à  la  migraine 
ophtalmique. 

Quand  l'accès  de  migraine  est  commencé,  il  ne  cède  qu'à  un 
vomissement  du  contenu  de  l'estomac.  On  peut  pourtant  l'arrêter, 
en  administrant  un  des  cachets  suivants  recommandés  par  le 
D'^A.  Robin: 

Anlipyrine v. 0  gr.  50 

Bromure  de  potassium 0    »    50 

Chlorhydrate  de  cocaïne ,,,.  0    p    01 

Caféine 0    »    02 

Poudre  de  Paullinia  sorbilis 0   »    30 

Mêlez  exactement.  En  un  paquet  ou  en  un  cachet. 

Octtltoe,  médicament  opoihéraplqne.  —  M.  le  D'  Lagrarige, 

de  Bordeaux  (d'après  Rép.  de  pharm.),  a  traité  certaines  affec- 
tions oculaires,  principalement  les  décollements  de  la  rétine,  par 
une  préparation  opothérapique  nouvelle,  l'oculine,  qui  est  un 
extrait  glycérine  de  corps  ciliaire  et  de  corps  vitré.  Pour  préparer 
cet  extrait,  on  prend  des  yeux  de  bœuf;  on  isole  le  corps  ciliaire 
et  le  corps  vitré,  qu'on  fait  macérer  dans  un  poids  égal  de  glycé- 
rine; on  additionne  d'un  poids  de  sérum  artificiel  égal  à  celui  de 
la  glycérine  :  on  filtre  à  la  bougie  Chamberland,  et  on  renferme 
le  liquide  filtré  dans  des  ampoules  d'une  contenance  de  3  centi- 
mètres cubes. 

L'oculine  peut  être  injectée  hypodermiquement,  mais  M.  Lagrange 
la  fait  absorber  le  plus  souvent  par  la  bouche;  il  administre  le 
contenu  d'une  ampoule  dans  un  demi-verre  d'eau. 

{Médecine  moderne ^  22  octobre  1898.) 
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NOUVELLES 

Création  de  rEnseignement  ophtalmologique 
à  rÉcole  de  médecine  de  Marseille. 

Nous  apprenons  avec  le  plus  grand  plaisir  que  M.  le  D' Cb.  Guende 
vient  d*étre  nommé  chargé  du  cours  d'ophtalmologie  à  l'Ecole  de 
médecine  de  Marseille.  Le  Conseil  supérieur  de  l'Instruction  pu- 
blique ne  pouvait  faire  un  meilleur  choix.  Nous  adressons  à  notre 
confrère  et  ami  nos  plus  vives  félicitations. 

{De  la  Rédaction.) 
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ASSOCIATION   DE   LA  PRESSE  MÉDICALE   FRANÇAISE 

SeeréUriit  géoéral  :  9S,  iMalevurd  Saifit-(!ermain,  Piris. 

S3acs>OBitioxi    intemattioiiale    de    ±800 

VISITE   DES   CHANTIERS 

Le  secrétaire  général  de  V Association  de  la  presse  médicale 
avait  demandé  à  M.  le  commissaire  général  de  l'Exposition  de 
1900: 

1*  De  délivrer,  aussitôt  que  faire  se  pourrait,  des  cartes  d'entrée 
sur  les  chantiers  de  l'Exposition,  aux  membres  de  l'Association 
de  la  presse  médicale  qui  en  feraient  la  demande  expresse. 

2*  De  délivrer,  dès  l'ouverture  de  l'Exposition  de  1900,  des 
cartes  d'entrée  à  l'Exposition  à  tous  les  membres  de  cette  asso- 
ciation. 

3°  De  vouloir  bien  réserver  à  ladite  association  un  local  spécial 
dans  l'enceinte  de  l'Exposition,  soit  au  pavillon  de  la  Presse,  soit 
dans  le  palais  du  Congrès,  local  où  elle  pourrait  recevoir  les  méde- 
cins et  savants  étrangers. 

M.  le  commissaire  général,  par  l'entremise  de  H.  Gilles  de  la 
Tourette,  médecin  en  chef  de  l'Exposition,  a  répondu  au  prési- 
dent, M.  le  D"-  Cornil  : 

1"  M.  le  secrétaire  de  VAssociation  enverra  au  commissariat 
général  la  liste  des  membres  de  l'Association.  —  Ceux  d'entre  eux 
qui  seraient  désireux  de  visiter  les  chantiers  voudront  bien  se 
rendre  au  commissariat,  où  M.  le  secrétaire  général  leur  délivrera 
un  permis  de  visiter.  Munis  de  ce  permis,  ils  se  j)résenteronl  à 
l'un  des  postes  médicaux  de  l'Exposition,  où  le  médecin  en  chef 
mettra  à  leur  disposition  un  interne  pour  la  visite  des  chantiers. 

Le  permis  de  visiter  ne  sera  valable  que  pour  la  journée. 

2*"  En  ce  qui  concerne  les  autres  questions,  il  sera  répondu  lors 
de  l'attribution  générale  des  cartes  d'entrée,  l'Exposition  étant 
ouverte,  et  lorsque  la  distribution  des  locaux  du  palais  des  Congrès 
aura  été  faite. 

Le  secrétaire  général  : 

Marcel  Baudouin. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 


5498.  —  L.-Impr.  réunieB,  B,  rue  Saint-Benoît,  7.  —  Motteroz,  directeur. 
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Chargé  de  cours  d'ophtalmologie  à  l'École  de  médecine  de  Marseille. 

Mémoire  communiqué  au  Congrès  de  gynécologie,  d'obstétrique 
et  de  pctdiatrie  de  Marseille,  le  11  octobre  1898. 

Les  relations  pathologiques  de  l'utérus  gravide  avec  Tor- 
gane  de  la  vision  ont  fait  l'objet  de  trop  nombreuses  publica- 
tions pour  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  sur  leur  importance. 

Nous  savons  que  les  manifestations  rétiniennes  de  la  gros- 
sesse ne  reconnaissent  pas  directement  pour  cause  l'état  de 
l'utérus,  mais  qu'elles  veulent  la  participation  de  l'organisme 
et  se  développent  à  la  faveur  d'une  complication  générale. 
L'atteinte  peut  se  produire,  soit  à  la  première  grossesse,  soit 
après  une  ou  plusieurs  grossesses  normales.  Elle  est  le  plus 
ordinairement  sous  la  dépendance  de  l'albuminurie,  ou  de 
la  néphrite  gravidique.  Mais  l'albumine  fait  parfois  défaut,  et 
dans  quelques-uns  de  ces  derniers  cas,  l'explication  des 
lésions  rétiniennes  peut  présenter  de  sérieuses  difficultés. 
Aussi  croyons-nous  qu'en  l'état  actuel  de  la  question  la  parole 
est  encore  à  la  clinique. 

Nous  avons  recueilli  les  deux  observations  qui  suivent  dans 
notre  clientèle  privée,  en  nous  aidant  des  renseignements 
qu'ont  bien  voulu  nous  fournir  les  médecins  traitants  sur  les 
antécédents  et  l'état  général  des  parturiantes. 

Observation  I. 

Mme  G...,  mariée  en  1892  à  l'âge  de  32  ans,  a  eu,  au  com- 
mencement de  l'année  1894,  une  première  grossesse  dont  le 
début  a  été  signalé  par  des  nausées  et  des  vomissements.  Rien 
d'anormal  jusqu'au  huitième  mois.  A  ce  moment  est  apparu, 
à  la  suite  d'une  émotion  violente,  de  l'œdème  de  la  face  et  des 
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extrémités.  En  même  temps  la  vue  s'affaiblissait  rapidement; 
elle  était  limitée  en  haut  et  en  bas,  au  dire  de  la  patiente,  par 
une  sorte  de  nuage  qui  laissait  à  peu  près  intacte  la  vision 
centrale.  Vingt  jours  après,  cette  dernière  était  atteinte  à  son 
tour,  au  point  qu'une  personne  ne  pouvait  être  reconnue  à 
un  mètre  de  distance.  L'analyse  des  urines,  faite  dès  l'appa- 
rition des  accidents,  révélait  la  présence  de  l'albumine. 

Dans  les  premiers  jours  du  neuvième  mois  survient  une 
attaque  d'éclampsie  qui  nécessite  l'accouchement  provoqué. 
Celui-ci  est  pratiqué  rapidement  à  l'aide  du  forceps,  après 
application  préalable  du  dilatateur  de  Tarnier  sous  le  chlo- 
roforme. L'enfant  né  vit  que  quelques  heures. 

Les  jours  suivants,  le  trouble  visuel  demeure  stationnaire, 
la  clarté  d'une  lampe  est  à  peine  perçue.  Nous  sommes  alors 
appelé  en  consultation  par  le  médecin  traitant,  M.  le  D''  Mar- 
nac,  et  nous  découvrons  à  l'ophtalmoscope  une  rétinite  hémor- 
ragique avec  décollement  de  la  rétine  des  deux  yeux.  Les 
lésions,  identiques  des  deux  côtés,  consistent  en  hémorragies 
localisées  principalement  dans  le  voisinage  de  la  papille, 
petites  taches  blanches  le  long  des  vaisseaux  veineux,  peu 
nombreuses  dans  la  région  de  la  macula;  léger  nuage  papii- 
laire.  Quant  au  décollement,  il  occupe  la  moitié  inférieure  de 
la  rétine. 

A  la  suite  de  notre  examen  la  vue  s'améliore  progressive- 
ment. Trois  mois  après  la  malade  commence  à  lire. 

Vers  cette  époque  débute  une  nouvelle  grossesse,  qui  évolue 
normalement,  sans  accident  d'aucune  sorte,  malgré  la  pré- 
sence de  l'albumine  dans  les  urines.  Il  est  bon  de  dire  qu'en 
prévision  de  complications  possibles  le  régime  lacté  a  été 
institué.  L'enfant  meurt  le  huitième  mois;  sa  mort  est  attri- 
buée à  la  persistance  du  trou  de  Botal. 

Nous  venons  de  revoir  la  malade  quatre  ans  après  l'appa- 
rition des  troubles  oculaires  :  les  papilles  présentent  une 
teinte  franchement  rosée.  Rien  de  particulier  à  signaler,  si  ce 
n'est  peut-être  une  faible  diminution  du  calibre  des  artères 
de  l'œil  gauche. 

Acuité  visuelle  =  6/10  de  chacun  des  deux  yeux. 
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Observation  IL 

La  personne  qui  fait  l'objet  de  la  seconde  observation  est 
âgée  de  30  ans  et  a  toujours  joui,  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
d'une  bonne  santé.  Mariée  depuis  onze  ans,  elle  n'a  con- 
tracté, depuis  lors,  aucune  maladie  infectieuse. 

Elle  a  eu  six  grossesses.  Le  premier  accouchement  a  été 
suivi,  quelques  jours  après,  de  la  mort  de  l'enfant.  La 
patiente,  atteinte  de  manie  puerpérale,  a  guéri  rapidement 
par  l'isolement  à  la  campagne,  dans  un  milieu  entièrement 
nouveau  pour  elle. 

Les  trois  grossesses  suivantes  ont  évolué  de  la  façon  la  plus 
normale;  l'accouchement  s'est  opéré  facilement  et  les 
enfants,  très  gros  à  la  naissance,  sont  actuellement  tous 
vivants. 

La  cinquième  grossesse  a  été  interrompue  au  cinquième  ou 
sixième  mois,  l'avortement  suivi  d'une  hémorragie  impor- 
tante. A  noter  que  la  malade  avait  présenté,  quelques  mois 
avant,  de  la  morphinomanie  temporaire. 

Rapidement  remise,  Mme  X...  reste  en  bonne  santé  jus- 
qu'en 1896.  Vers  la  fin  de  cette  année,  elle  commence  à 
absorber,  à  doses  croissantes,  du  chlorhydrate  de  cocaïne,  à 
l'aide  duquel  elle  s'intoxique  littéralement,  malgré  la  sur- 
veillance dont  on  l'entoure. 

Très  éprouvée  au  commencement  de  1897  par  des  acci- 
dents aigus  de  cocaïnisme,  troubles  psychiques  intermittents, 
excitation,  tachycardie,  faiblesses,  etc.,  elle  diminue  la  dose 
du  médicament. 

Nous  arrivons  ainsi  au  début  de  la  sixième  grossesse,  à 
laquelle  il  est  difficile  d'assigner  une  date,  à  cause  des 
troubles  de  la  menstruation  dus  à  l'intoxication  cocaïnique. 
Celle-ci  continue  encore,  en  dépit  d'une  surveillance  des 
plus  étroites.  L'appétit  se  perd,  les  forces  diminuent  considé- 
rablement, toutefois  sans  amaigrissement  apparent.  Il  y  a  de 
l'anhélation,  des  palpitations;  le  pouls,  très  fréquent,  monte 
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à  iOO  et  ilO  pulsations  par  minute.  La  mémoire  est  pares- 
seuse, la  volonté  en  partie  abolie.  A  ces  divers  symptômes 
s'ajoute  la  polyurie.  La  soif  est  vive,  la  quantité  de  liquide 
absorbée  chaque  jour  s'élève  à  3  1/2  ou  i  litres  dont  2  litres 
d'eau  de  Yichy.  L'analyse  des  urines  ne  décèle  pas  trace  de 
sucre  ni  d'albumine  par  les  procédés  classiques. 

Au  milieu  de  juillet,  suppression  définitive  de  la  cocaïne. 
La  polyurie  persiste  ainsi  que  les  symptômes  précédents; 
l'anorexie  demeure  absolue  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse. 
L'analyse  qualitative  des  urines,  répétée  régulièrement  chaque 
semaine,  jusqu'au  dernier  moment,  donne  sans  cesse  un 
résultat  négatif,  quant  à  la  recherche  du  sucre  et  de  l'albu- 
mine. A  l'examen  microscopique  on  rencontre  quelques  élé- 
ments épithéliaux  de  la  vessie,  mais  aucun  élément  figuré 
attribuable  au  rein. 

Le  début  des  troubles  visuels  se  place  dans  les  derniers 
jours  d'octobre.  La  malade,  grande  liseuse,  s'aperçoit  que  sa 
vue  diminue  rapidement  :  la  lecture  devient  bientôt  impos- 
sible. Elle  éprouve  la  sensation  d'un  voile  de  plus  en  plus 
épais. 

L'accouchement  a  lieu  dans  la  deuxième  quinzaine  de 
novembre,  sans  incident,  sans  aucune  suite  morbide,  malgré 
l'état  de  faiblesse  générale,  qui  est  extrême.  La  vision  à  ce 
moment  est  réduite  à  une  perception  lumineuse  vague  per- 
mettant de  distinguer  seulement  le  jour  de  la  nuit. 

Quant  à  l'enfant,  il  est  dans  un  état  de  maigreur  exces- 
sive :  il  faut  pratiquer  la  respiration  artificielle,  jointe  à  la 
Qagellation,  pour  le  rappeler  à  la  vie. 

Après  la  délivrance  la  vue  va  en  s'éclaircissant.  Toute- 
fois un  trouble  persistant  recouvre  l'objet  fixé,  tandis  que  la 
perception  périphérique  continue  à  s'améliorer.  C'est  dans 
ces  circonstances  que  nous  sommes  appelé  à  nous  prononcer 
sur  l'état  oculaire  de  MmeX... 

Voici  le  résultat  du  premier  examen  opthalmoscopique, 
pratiqué  le  28  décembre,  plus  d'un  mois  après  l'accouche- 
ment :  œdème  de  la  papille  étendu  à  la  rétine  péripapillaire, 
veines  dilatées,  sinueuses;  foyers  hémorragiques,  surtout 


DEUX   OBSERVATIONS   DE   RÉTINITE   GRAVIDIQUE.         613 

nombreux  dans  le  voisinage  de  la  papille  et  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  veineux;  taches  blanches  situées  principalement 
dans  la  région  de  la  macula,  qu'elles  masquent  absolument, 
offrant  en  ce  point  Taspect  d'exsudats  épais  et  brillants.  Lé- 
sions semblables  dans  les  deux  yeux.  Large  scotome  central. 

A  Texamen  suivant,  le  19  janvier  1898,  l'oedème  papillaire, 
moins  prononcé,  laisse  apercevoir  faiblement  les  contours  du 
disque  optique.  Les  taches  hémorragiques  paraissent  dimi- 
nuées en  nombre  comme  en  étendue.  Mais  le  scotome  central 
n'est  nullement  atténué.  Le  champ  visuel  périphérique  est 
sensiblement  normal,  les  couleurs  (rouge  et  bleu)  sont  faci- 
lement perçues. 

16  mars.  —  L'œdème  papillaire  a  complètement  disparu, 
faisant  place,  à  droite,  à  une  pâleur  marquée  du  nerf  optique, 
tandis  que  la  papille  gauche  conserve  un  aspect  rosé.  Dimi- 
nution notable  du  calibre  des  vaisseaux  centraux,  de  l'œil 
droit  principalement  :  les  artères  sont  décolorées,  la  colonne 
sanguine  entourée  d'un  liséré  blanchâtre.  Autour  du  nerf 
optique,  quelques  petits  foyers  hémorragiques.  Mais  ce  qui 
fixe  surtout  notre  attention,  c'est  la  présence  de  taches  exsu- 
datives,  recouvrant  le  pôle  postérieur  des  deux  yeux.  Toute- 
fois le  scotome  central  est  certainement  diminué  :  l'œil  droit 
distingue  vaguement  la  main  qui  remue  à  0  m.  40;  quant  au 
gauche,  il  compte  les  doigts  à  un  mètre. 

Les  examens  suivants  paraissaient  encore  plus  favorables  à 
la  malade,  lorsque  ces  derniers  temps,  à  la  suite  d'un  vif 
chagrin,  l'acuité  visuelle  a  subi  une  chute  marquée.  A  l'oph- 
talmoscope  les  nerfs  optiques  sont  plus  pâles.  A  droite,  cer- 
taines branches  de  l'artère  centrale  prennent  l'aspect  carac- 
téristique de  rubans  blanchâtres,  à  une  faible  distance  des 
bords  papillaires.  Quant  aux  lésions  maculaires,  elles  parais- 
sent de  chaque  côté  modifiées  dans  leur  aspect,  moins  réfrin- 
gentes. Le  scotome  central  demeure  très  net. 

La  première  observation  se  rapporte  à  un  cas  de  rétinite 
hémorragique  compliquée  de  décollement  de  la  rétine.  Les 
accidents  oculaires,  de  même  que  l'éclampsie  qui  a  motivé 
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l'accouchement  provoqué,  sont  attribuables  à  l'albuminurie 
gravidique.  Nous  devons  dire  que  Tintervention  était  déjà 
arrêtée  dans  Tespritdu  médecin,  avantrapparition  des  phéno- 
mènes éclamptiques,  dans  le  but  de  faire  cesser  les  troubles 
delà  vision,  qui  effrayaient  lamaladeet  son  entourage.  Pareille 
pratique  compte  quelques  précédents,  justifiés  par  l'amende- 
ment des  lésions  des  membranes  internes  et  la  restitution  de 
la  fonction  qui  suivent  ordinairement  la  délivrance.  Telle  est 
en  effet  la  règle  générale.  Elle  comporte  malheureusement 
des  exceptions,  et  pour  ne  parler  que  des  cas  semblables  à 
celui-ci,  on  a  vu  (Lotz  cité  par  Berger*)  la  rétinite  accompa- 
gnée de  décollement  se  terminer  par  la  cécité,  alors  que  la 
rétine  était  revenue  à  sa  place  normale.  Notre  malade  a  donc 
bénéficié  du  mode  de  terminaison  le  plus  fréquent.  Mais  il 
n'était  pas  moins  intéressant  de  revoir  le  fond  des  yeux  et  de 
reprendre  l'acuité  visuelle,  quatre  ans  après  le  début  des 
accidents. 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  nous  étendre  sur  le  degré  de  vision 
compatible  avec  les  atteintes  rétiniennes  de  la  grossesse; 
mais  nous  ne  le  pourrions  sans  sortir  du  cadre  de  cette  com- 
munication. Qu'il  nous  suffise  de  dire  que,  si  le  retour  com- 
plet à  la  vision  normale  a  été  observé,  il  est  de  règle  que  Ton 
doive  se  contenter,  d'une  manière  générale,  d'une  acuité 
visuelle  qui,  quoique  inférieure  à  l'acuité  normale  (V=  4), 
permette  de  vaquer  aux  occupations  de  la  vie  courante. 

Plus  complexe  et  plus  intéressante  est  la  seconde  observa- 
tion, dans  laquelle  le  point  de  vue  étiologique  parait  diffi- 
cile à  dégager  d'une  façon  précise.  Notre  premier  examen 
nous  a  mis  en  présence  de  lésions  intra-oculaires  graves, 
dont  il  ne  nous  a  malheureusement  pas  été  donné  d'observer 
le  début.  Ces  lésions  consistaient  en  hémorragies  péripapil- 
laires,  engorgement  veineux,  œdème  de  la  papille  sans  carac- 
tères bien  précis,  nombreuses  taches  exsudatives  de  la  région 


1.  Berger,  les  Maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie 
générale,  Paris,  chez  Masson,  1892. 
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de  la  macula,  offrant,  à  gauche  surtout,  la  disposition  étoilée 
de  la  rétinitealbuminurique.  Bien  entendu  il  ne  s'agit  ici  que 
d'une  comparaison,  cet  aspect  n'étant  d'ailleurs  pas  absolu- 
ment pathognomonique  et  ayant  été  observé  avec  Tanémie 
pernicieuse  progressive  notamment. 

Nous  avons  dit  que  les  urines  n'avaient  jamais  été  albu- 
mineuses.  On  peut  objecter,  il  est  vrai,  que  l'albumine 
avait  pu  exister  d'une  façon  intermittente  et  passer  ina- 
perçue entre  deux  analyses.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
à  cette  objection.  L'explication  nous  était  plutôt  apparue 
dans  l'existence  possible  d'une  atteinte  rénale  antérieure 
à  la  dernière  grossesse  et  ayant  évolué  silencieusement,  à  la 
façon  de  certaines  formes  frustes  de  néphrite  interstitielle. 
On  sait  que  tous  les  brightiques  ne  sont  pas  albuminuriques, 
et  que  les  œdèmes  eux-mêmes  peuvent  faire  défaut  pendant 
une  période  de  temps  plus  ou  moins  longue.  Nous  avions 
d'ailleurs  découvert  dans  les  antécédents  une  rougeole  à  Tâge 
de  6  ans,  suivie  d'une  période  de  deux  semaines  pendant 
laquelle  s'étaient  manifestés  des  accès  de  fièvre  intermittente. 
De  plus,  l'intoxication  morphinique  dont  il  a  été  parlé  au 
cours  de  la  cinquième  grossesse  avait  peut-être  donné  lieu  à  de 
Talbuminurie  temporaire,  ainsi  que  cela  a  été  signalé.  Tout 
cela  constitue-t-il  des  présomptions  suffisantes?  Nous  n'osons 
l'afûrmer,  la  malade  n'ayant  jamais  présenté  aucun  des 
signes  du  petit  brightisme,  tels  que  crampes  aux  mollets, 
vertige,  démangeaisons,  épistaxis,  etc. 

Le  symptôme  polyurie  aurait  pu  avoir  de  l'importance,  si 
nous  avions  connu  laquantité  des  urines  émises  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  leur  densité,  la  proportion  des  éléments  nor- 
maux. Or,  tout  ce  que  nous  savons,  c'est  qu'il  s'agissait  d'une 
polyurie  peu  considérable,  pouvant  être  classée  dans  les 
polyuries  moyennes,  et  que  son  apparition  avait  coïncidé  avec 
l'absorption delacocaïne,  dont  l'action  diurétique  est  connue. 

Ceci  nous  amène  à  envisager  le  rôle  de  l'intoxication  médi- 
camenteuse. Il  serait  superflu  de  reprendre  l'énumération 
des  nombreux  accidents  qui  lui  sont  attribuables  et  dont  on 
a  parcouru  le  détail  dans  le  cours  de  l'observation.  Qu'on  se 
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rappelle  Tétat  d'amaigrissement  de  Tenfant,  un  véritable 

enfant  vieillard.  L'action  de  la  morphine  a  dû  être  associée 

à  celle  de  la  cocaïne,  la  malade,  une  vraie  toxicomane, 

cherchant  sans  cesse  à  se  procurer  et  à  absorber  le  plus 

qu'elle  pouvait  de  ces  deux  médicaments.  L'état  d'épuisement 

constitutionnel,  de  dystrophie,  qui  en  était  résulté,  compa* 

rable  à  une  véritable  dystrophie  expérimentale,  était  bien 

fait  pour  préparer  le  terrain  à  l'auto-intoxication  gravidique. 

Nous  avons  pensé  que  cette  observation,  qui  sort  du  cadre 

ordinaire,  était  de  nature  à  intéresser  le  Congrès;  aussi 

n'avons-nous  pas  hésité  à  en  faire  le  principal  sujet  de  cette 

communication. 

D'  Gh.  Guënde. 


m  II  Sliftl  IT  LA  NATORI  Dl  L'INAftE  OPHTALMOSGIPnill 

(AVEC    3    FIGURES    GÉOMÉTRIQUES) 


PAR 


lie  proressevr  G.  BASSI 

MÉDECIN    BN    CHEF    DES     HOPITAUX     ROYAUX     DE     LUGQUE$. 

Le  sujet  du  présent  mémoire  intéresse  autant  la  physique 
que  l'ophtalmologie,  puisqu'il  s'agit  en  substance  de  la  vision 
(Tun  objet  à  travers  une  lentille  convergente^  dans  les  deux 
cas  différents  :  1"  lorsque  l'objet  se  trouve  au  foyer  de  la  len- 
tille où  plus  près  que  le  foyer  (ce  qui  correspond  exactement 
à  l'examen  ophtalmoscopique  immédiat  ou  à  image  droite); 
2*  lorsque  l'objet  se  trouve  au  delà  du  foyer  de  la  lentille  (ce 
qui  correspond  au  fond  à  l'examen  ophtalmoscopique  mé- 
diat ou  à  image  renversée). 

Dans  ce  second  cas,  où  l'on  peut  recueillir  c  l'image  réelle  » 
de  l'objet,  il  est  plus  ou  moins  explicitement  admis  dans  les 
traités  de  physique  et  d'ophtalmoscopie  que  cette  image  pos- 
sède une  visibilité  objective.  En  effet,  tous  les  auteurs,  àcom- 
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mencer  par  Helmholtz  et  jusqu'aux  plus  récents,  enseignent 
que  dans  Tophtalmoscopie  à  image  renversée  il  y  a  forma- 
tion, en  deçà  de  la  lentille  collectrice,  de  l'image  réelle,  ren- 
versée et  agrandie,  de  la  rétine,  et  que  c'est  précisément 
cette  image  réelle  aérienne  que  nous  voyons  dans  cet  exa- 
men, et  à  laquelle  nous  devons  accommoder  notre  œil. 

Au  point  de  vue  pratique  cet  énoncé  peut  être  admis  —  de 
même  qu'on  emploie  couramment  l'expression,  impropre, 
de  la  «  visibilité  de  l'image  virtuelle  des  physiciens  »,  — 
mais,  à  mon  avis,  cet  énoncé  n'est  plus  admissible,  dès  qu'on 
le  prend  à  la  lettre,  en  affirmant  que  l'image  réelle  est  effec- 
tivement visible  dans  l'observation  directe. 

Je  prétends,  et  c'est  précisément  ce  que  je  veux  expliquer 
d'abord  dans  ce  travail,  que  si  Ton  étudie  le  fait  vrai  phy- 
siologique qui  se  passe  dans  le  cas  dont  je  parle,  on  est  obligé 
de  reconnaître  que  l'image  réelle  n'est  visible  qu'en  la  rece- 
vant sur  un  écran;  tandis  que  dans  l'observation  directe  ce 
que  nous  voyons  n'est  pas  l'image  réelle  de  l'objet,  mais  bien 
Vobjet  hU-même  modifié  de  diverses  manières  (agrandi,  ren- 
versé) par  la  déviation  que  la  lentille  ou  le  système  de  len- 
tilles fait  subir  aux  rayons  lumineux.  D'où  résulte  qu'à  pro- 
prement parler  ce  que  l'on  observe  dans  l'ophtalmoscopie 
médiate  n'est  pas  l'image  physique,  réelle  (laquelle  n'a  donc 
pas  de  visibilité  proprement  dite),  mais  une  image  idéelUy 
ayant  son  siège  (apparent  et  variable)  plus  près  que  l'objet  et 
à  tous  égards  analogue  à  celle  que  nous  percevons  dans 
l'ophtalmoscopie  à  image  droite;  de  sorte  que,  comme  cette 
dernière,  c'est  une  image  sensorielle,  c'est-à-dire  une  image 
projetée  par  notre  œil  au  dehors,  dans  le  monde  externe, 
mais  existant  seulement  dans  notre  centre  sensoriel. 

Pour  prouver  ma  thèse  —  dont  la  vérité,  je  n'en  doute  pas, 
finira  par  être  reconnue  et  affirmée  dans  les  traités  de  phy- 
sique, car  elle  me  parait  devoir  être  d'une  évidence  pour 
ainsi  dire  immédiate  pour  tous  ceux  qui  auront  bien  saisi  ma 
pensée  —  il  suffit  de  donner  un  coup  d'œil  aux  figures  2  et 
3  de  ce  mémoire.  Ces  figures  géométriques  sont  presque  les 
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mêmes  qu'on  trouve  dans  les  traités,  mais  elles  sont  plus 
complètes,  car  j'y  ai  tracé  de  plus  la  marche  des  rayons  lih- 
mineux  à  travers  le  cristallin  de  l'œil  de  l'observateur. 

Dans  la  figure  2  l'objet  AB  observé  est  en  deçà  du  foyer  de 
là  lentille  convergente.  L'œil  de  l'observateur  reçoit  un  cer- 
tain nombre  de  rayons  du  point  A,  qui  ont  la  même  diver- 


FlG.   1. 


FiG.  2. 


Fio.  3. 


gence  et  la  même  inclinaison  que  s'ils  provenaient  de  A'',  qui 
est  l'image  virtuelle  de  A.  Mais  en  A"  nous  n'avons  aucune 
origine  de  rayons  lumineux,  c'est-à-dire  aucune  cause  de 
notre  vision.  11  s'ensuit  que  A^'  n'est  pas  vraiment  visible. 
Cela  est  admis  universellement.  Ce  qui  apparaît  à  notre  œil 
en  A"  est  tout  simplement  un  effet  de  notre  impression  visive 
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même,  c'esl-à-dire  c'est  une  image  sensorielle  ou  idéelle, 
qui  est  créée  par  notre  sens  cortical  visif. 

Or,  la  même  chose,  selon  moi,  doit  s'admettre  aussi  pour 
l'observation  d'un  objet  AB  qui  se  trouve  au  delà  du  foyer 
d'une  lentille  convergente  (fig.  3).  Dans  ce  cas,  les  rayons  qui 
proviennent  du  point  A  frappent  notre  œil  comme  sHls  pro- 
venaient de  A"  qui  est  l'image  réelle  de  A.  Mais  en  A",  si  Ton 
n'y  place  un  écran,  nous  avons  seulement  le  passage  (avec 
croisement)  des  rayons  émanés  du  point  A  et  aucune  origine 
de  rayons,  aucune  cause  de  vision,  puisque  la  cause  unique 
de  la  vision  est  et  reste  toujours  l'objet.  Il  en  résulte  que  A'' 
(et  j'entends  A"  B"  tout  entier)  n'est  pas  visible  directement. 
Ce  qui  apparaît  à  notre  œil  en  ce  point  A"  (en  A''  B'')  est  tou- 
jours et  seulement  un  effet  de  la  vision,  c'est-à-dire  une 
image  idéelle  (ou  virtuelle  au  sens  psycho-physique)  parfai- 
tement analogue,  en  son  essence,  à  celte  image  que  j'ai  in- 
diquée dans  le  cas  précédent,  et  pas  autre  chose.  L'unique 
différence  accidentelle  est  celle-ci  :  dans  le  premier  cas  c'est 
une  image  idéelle  ou  virtuelle  droite;  dans  le  second  cas, 
c'est  une  image  idéelle  ou  virtuelle  renversée,  qui  n'était  pas 
encore  connue  â  l'heure  actuelle. 

Traduisant  mes  idées  en  langage  philosophique  —  il  me 
semble  que  le  manque  d'exactitude  en  ce  qu'on  afTirme  ordi- 
nairement, tient  à  cela  qu'en  expérimentant  avec  les  lentilles 
on  confond  l'observation  objective  avec  l'observation  subjec- 
tive. Et  justement  je  tiens  à  faire  remarquer  que  ma  critique 
porte  uniquement  sur  cette  affirraation-là  et  que  je  n'entends 
pas  du  tout  changer  les  lois  de  l'optique. 

Les  physiciens  ont  observé  objectivement  qu'en  plaçant  un 
objet  lumineux  (une  flamme)  d'un  côté  d'une  lentille  conver- 
gente et  en  plaçant  de  l'autre  côté  un  écran,  il  arrive  ceci  : 
dans  un  premier  cas  (c'est-à-dire  quand  la  flamme  est  à  une 
distance  de  la  lentille  inférieure  à  la  distance  focale)  on  ne 
recueille  aucune  image  réelle  sur  l'écran  ;  tandis  que  dans  le 
second  cas  (c'est-à-dire  quand  la  flamme  est  à  une  distance 
de  la  lentille  supérieure  à  la  dislance  focale,  on  recueille  sur 
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l'écran  rimage  réelle  de  Tobjet  lumineux — en  supposant  que 
cet  écran  soit  placé  à  une  distance  convenable  de  la  lentille. 

De  ce  simple  phénomène  objectif  se  rapportant  au  second 
cas,  les  auteurs  ont  cru  pouvoir  conclure  sans  informations 
plus  amples  que,  l'écran  enlevé,  la  susdite  image  réelle  doit 
exister  en  l'air,  et  que  c'est  justement  elle  que  nous  devons 
voir  quand  nous  nous  plaçons  devant  la  lentille  en  deçà  du 
point  où  auparavant  nous  avions  placé  l'écran. 

Eh  bien,  cela  n'est  pas  logique,  étant  donné  que  l'impres- 
sion sensorielle  que  l'on  reçoit  en  regardant  un  objet  à  tra- 
vers une  lentille  est  phénomène  individuel^  subjectif,  ou  pour 
mieux  dire  psycho-physique,  qu'il  n'est  pas  permis  de  con- 
fondre avec  le  phénomène  objectif  de  la  production  de  Timafi^e 
réelle  sur  un  écran.  Et  à  vrai  dire,  cette  production  est  en 
effet  rattachée,  elle  aussi,  à  la  marche  des  rayons  lumineux  à 
travers  et  au  delà  de  la  lentille,  mais  l'impression  visive  est 
en  outre  la  conséquence  de  l'irritation  que  de  tels  rayons 
exercent  en  premier  lieu  sur  la  rétine  et  en  second  lieu  sur 
notre  centre  cortical  visif;  il  y  a  en  outre  la  réaction  senso- 
rielle de  ce  même  centre.  Ainsi  cette  impression  n'est  plus  du 
ressort  de  la  physique  pure,  mais  de  la  physiologie. 

Pour  procéder  logiquement,  si  l'on  veut  se  rendre  compte 
de  l'impression  visive  dont  je  parle,  il  faut  d'abord  étudier  le 
processus  psycho-physique  de  la  vision  ordinaire,  immé- 
diate; et  puis  ensuite  l'on  fecherchera  ce  qui  arrive  dans  les 
deux  cas  que  nous  avons  exposés  plus  haut  et  qui  ont  déjà  été 
étudiés  objectivement  par  les  physiciens. 

Cela  faisant,  on  arrive  facilement  à  reconnaître  que,  dans 
tous  les  cas,  —  c'est-à-dire  tant  dans  la  vision  immédiate 
des  objets  que  dans  leur  vision  médiate  à  travers  des  len- 
tilles, —  l'acte  psycho-physique  de  la  vision  s'effectue  à  fro- 
vers  un  arc  sensoriel  réflexe  toujours  et  uniquement  consti- 
tué par  ces  deux  facteurs;  1°  irritation  de  la  rétine  et  du 
centre  cortical  visif  (réunis  anatomiquement)  par  les  rayons 
envoyés  par  l'objet  lumineux;  2*»  réaction  de  ce  même  centre 
cortical,  réaction  d'où  résulte  une  hallucination  visive,  c'est- 
à-dire  une  image  psycho-sensorielle  ou  virtuelle  (dont  nous 
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pouvons  du  reste  démontrer  l'existence  dans  la  vision  immé- 
diate en  comprimant  légèrement  avec  le  doigt  un  de  nos 
bulbes  oculaires  pendant  que  nous  regardons  un  objet  avec 
nos  deux  yeux). 

A  regard  du  premier  facteur,  Tunique  différence  acciden- 
dentelle  est  celle-ci  :  dans  la  vision  ordinaire  (voir  fig.  4)  et 
dans  la  vision  d'un  objet  situé  en  deçà  du  foyer  d'une  len- 
tille convergente  (fig.  2),  les  rayons  émanés  de  chaque  point 
de  l'objet  AB  vont  irriter,  c'est-à-dire  former  l'image  réelle 
B'  A'  sur  notre  rétine  sans  se  croiser  avant  d'arriver  à  notre 
cristallin  ;  tandis  que  dans  le  cas  dans  lequel  l'objet  se  trouve 
au  delà  du  foyer  de  la  lentille  (fig.  3)  les  rayons  lumineux 
émanés  de  chaque  point  de  l'objet  AB  se  croisent  en  deçà  de 
la  lentille  et  ensuite  viennent  frapper  notre  cristallin  pour 
former  l'image  réelle  rétinienne  A'  B';  cette  image  par  suite 
de  ce  croisement  est  une  image  non  renversée  mais  droite;  il 
s'ensuit  que  l'objet  nous  apparaît  renversé. 

Pour  ce  qui  est  de  la  seconde  partie  de  l'acte  visuel  nous 
trouvons  que  dans  la  vision  ordinaire  l'image  psycho-sen- 
sorielle que  j'ai  appelée  aussi  idéelle  ou  virtuelle,  se  super- 
pose, c'est-à-dire  équivaut  entièrement  à  l'objet  par  sa  gran- 
deur, sa  forme  et  son  siège  ;  tandis  que  dans  la  vision  à 
travers  une  ou  plusieurs  lentilles  l'image  idéelle  ou  virtuelle 
difiere  plus  ou  moins  de  l'objet  et  par  son  siège  et  par  sa 
grandeur  et  par  sa  forme  à  cause  de  la  déviation  que  ces  len- 
tilles font  subir  aux  rayons  lumineux  émanés  de  cet  objet  qui 
viennent  frapper  notre  cristallin.  Il  est  ainsi  que  dans  l'exa- 
men ophtalmoscopiquc  médiat  l'œil  de  l'observateur  a  une 
triple  illusion  d'optique,  qui  fait  paraître  l'objet  (c'est-à-dire 
le  fond  de  l'œil  observé)  vu  à  travers  les  lentilles,  rapproché, 
renversé  et  agrandi;  tandis  que  dans  l'examen  ophtalmo- 
scopiquc immédiat  l'œil  de  l'observateur  a  seulement  la 
double  illusion  de  V agrandissement  et  de  Véloignement  de 
l'objet,  de  sorte  que  l'image  que  l'on  perçoit  semble  être  lo- 
calisée immédiatement  au  delà  de  l'objet.  On  voit  cependant 
que  pour  ce  qui  est  aussi  de  ce  second  facteur  il  n'y  a  pas  de 
différence  capitale  entre  un  acte  visif  et  un  aulre. 
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On  doit  conclure  de  tout  cela  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  pour 
ajouter  aux  deux  Facteurs  essentiels  de  la  vision  un  troisième 
élément  étranger,  c'est-à-dire  celui  d'une  image  réelle 
aérienne  pour  expliquer  la  vision,  à  travers  une  lentille,  d'un 
objet  qui  en  soit  à  une  distance  supérieure  à  la  distance  fo- 
cale de  cette  lentille. 

Après  avoir  ainsi  reconnu  que  l'image  réelle  —  de  même 
que  l'image  virtuelle  des  physiciens —  n'est  pas  visible  direc- 
tement, je  me  suis  fait  cette  question  :  «  dans  le  dernier  cas 
(Bg.  3)  Vimpression  visive  reçue  par  l'œil  de  l'observateur, 
est-elle  absolument  équivalente  à  celle  qu'il  recevrait  si,  à 
l'endroit  où  l'on  peut  recueillir  sur  l'écran  l'image  réelle, 
nous  avions  une  source  lumineuse  véritable,  ayant  la  même 
forme  et  la  même  grandeur  que  l'image  réelle  elle-même  ?  > 

Tout  à  l'heure  j'ai  dit  que  l'image  sensorielle  ou  virtuelle 
(au  sens  psycho-physique)  qui  est  excitée  par  un  objet  que 
l'on  observe  directement  (sans  l'interposition  des  lentilles), 
se  superpose,  c'est-à-dire  coïncide  entièrement  avec  cet  ob- 
jet. Il  suit  de  cela  que  la  susdite  question  peut  être  énoncée 
de  cette  autre  manière  : 

t  L'image  sensorielle  ou  virtuelle  renversée  qui  est  aperçue 
par  notre  œil  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  est-elle  entièrement 
équivalente  à  l'image  réelle  de  l'objet,  telle  que  nous  pouvons 
la  recueillir  sur  un  écran  et  de  laquelle  semblent  provenir  les 
rayons  lumineux  qui  frappent  notre  œil  pour  exciter  l'image 
virtuelle  renversée  ?  » 

Le  résultai  de  mes  expériences  est  que  l'équivalence  n*est 
point  absolue,  puisqu'il  y  a  quelques  différences  (au  moins 
dans  des  circonstances  données)  entre  l'image  virtuelle  ren- 
versée et  l'image  réelle  renversée  qui  ont  trait  à  un  seul  et 
même  objet  lumineux. 

Dans  mes  recherches  j'ai  commencé  par  la  reproduction 
expérimentale  des  conditions  essentielles  de  l'ophtalmoscopie 
à  image  renversée. 

C'est  ce  que  j'ai  fait  de  la  façon  suivante.  Je  me  sers  d'un 
œil  artificiel,  formé  d'une  sphère  creuse,  percée  en  arrière 
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d'une  ouverture  circulaire,  portant  en  avant  une  lentille  bi- 
convexe de  10  centimètres  de  distance  focale,  et  ayant  dans 
son  intérieur  un  disque  de  verre  dépoli  (situé  au  foyer  de  la 
lentille  et  représentant  la  rétine)  sur  lequel  est  inscrit  le 
nom  de  Helmholtz.  Devant  cet  œil  à  une  distance  de  15  cen- 
timètres de  sa  lentille  seiTant  de  cristallin,  je  place  une 
autre  lentille,  à  long  foyer  (36  centim.);  et  Tintérieur  de 
l'œil  est  éclairé  par  une  lampe  placée  derrière,  ou  par  la  lu- 
mière du  jour  extérieur  au  local  transformé  en  chambre 
obscure.  Enfin,  en  avant  de  la  lentille  à  long  foyer  est  placé 
un  écran  translucide,  dont  la  moitié  gauche  (par  rapport 
au  spectateur)  est  perforée,  c'est-à-dire  réduite' au  cadre. 

L'expérience  faite  dans  ces  conditions  montre  que  l'image 
réelle  d'une  portion  du  nom  d'HelmhoItz  tombe  sur  l'écran 
quand  il  est  placé  dans  le  plan  focal  de  la  lentille  collectrice; 
et  on  constate  en  outre  que  cette  image  est  renversée  et 
agrandie,  comme  on  le  vérifia  par  des  mesures  prises  sur  elle 
et  sur  le  mot  correspondant  situé  dans  l'intérieur  de  la  sphère 
creuse. 

Mais  dans  cette  expérience  on  s'aperçoit  qu'outre  l'image 
peinte  sur  l'écran,  il  y  en  a  une  autre  qui  surgit  quand  on 
fixe  directement  la  lentille,  et  qui  est  plus  grande  que  la  pre- 
mière ;  et  Ton  observe  en  outre  que  la  grandeur  de  cette 
image  change  notablement  suivant  qu'on  s'approche  ou 
s'éloigne  de  la  lentille  collectrice,  tandis  que  la  grandeur  de 
l'image  recueillie  sur  l'écran  reste  on  peut  dire  toujours  la 
même,  se  comportant  comme  un  objet  lumineux  effectif. 

L'image  qu'on  aperçoit  en  fixant  directement  la  lentille 
sans  l'interposition  de  l'écran  c'est,  comme  je  l'ai  appelée 
précédemment,  Vimage  virtuelle  renversée  (c'est-à-dire  c'est 
l'objet  lui-même  qui  apparaît  modifié  parce  qu'il  est  vu  à 
travers  les  lentilles). 

Cette  image  virtuelle  nous  apparaît  plus  grande  que  l'image 
réelle  —  surtout  lorsque  l'observateur  est  encore  près  de  la 
lentille  collectrice  —  parce  que  son  siège  est  rapporté  par 
notre  œil  sur  la  lentille  ou  immédiatement  au  delà  de  la  len- 
tille. Mais  lorsque  l'observateur  s'éloigne  de  la  lentille  col- 
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lectrice,  et  qu'il  regarde  avec  les  deux  yeux,  un  moment 
arrive  où  l'image  virtuelle  est  rapportée  par  l'œil  de  l'ob- 
servateur au  siège  même  de  Timage  réelle,  et  dans  ce  cas  les 
deux  images  se  superposent  complètement. 

En  d'autres  termes,  la  différente  grandeur  des  deux  images 
dans  cette  expérience  s'explique  par  l'intervention  de  l'œil 
de  l'observateur,  c'est-à-dire  comme  un  effet  de  projection 
subjective^  l'image  virtuelle  équivalant  à  la  projection  de 
l'image  réelle  sur  la  lentille  ou  immédiatement  au  delà  de  la 
lentille  ;  cette  projection  est  essentiellement  analoge  à  celle 
qui  s'observe  dans  l'emploi  du  microscope  simple  et  dans 
l'examen  ophtalmoscopique  à  image  droite. 

On  peut  rendre  plus  évidente  celte  différence  de  grandeur 
entre  ces  deux  images,  en  modifiant  l'expérience  (en  substi- 
tuant à  la  lentille  à  court  foyer  de  l'œil  artificiel  une  autre 
lentille  de  34  centimètres  de  longueur  focale,  et  en  changeant 
les  distances);  avec  ce  procédé  j'ai  pu  démontrer  l'agrandis- 
sement de  l'image  virtuelle  quand  l'image  réelle  était  de  la 
même  grandeur  que  l'objet  (le  nom  d'Helmholtz). 

Le  dispositif  de  l'expérience  peut  d'ailleurs  être  simpliûé: 
on  arrive  au  même  résultat  en  laissant  de  côté  l'œil  artiûciel 
et  en  se  servant  seulement  de  la  flamme  d'une  bougie  placée 
au  double  de  la  distance  focale  d'une  lentille  convergente 
unique  à  long  foyer, à  travers  laquelle  on  observe  la  flamme. 

La  différence  entre  la  façon  de  se  comporter  de  l'image 
virtuelle  renversée  et  celle  de  l'image  réelle  ressort  encore 
d'autres  faits,  qui  sont  inhérents,  eux  aussi,  à  sa  nature 
subjective  : 

1°  Cette  image,  au  contraire  de  l'image  réelle  recueillie 
sur  un  écran  translucide,  n'est  pas  visible  pour  les  autres 
personnes  placées  à  côté  de  l'observateur,  c'est-à-dire  qu'elle 
est  visible  seulement  pour  qui  remplit  la  condition  —  re- 
quise   également  pour  l'observation  avec   le   microscope 
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simple  —  de  se  trouver  dans  la  direction  des  rayons  prove- 
nant de  Tobjet. 

2°  Dans  les  expériences  ci-dessus  indiquées,  aussi  bien 
que  dans  Texamen  ophtalmoscopique  médiat,  on  aperçoit 
nettement  l'image  renversée  dans  tous  ses  détails,  sans  qu'il 
soit  besoin  d'accommoder.  Ce  relâchement  de  V accomtnoda- 
lion  est  au  contraire  inconciliable  avec  la  vision  distincte  de 
l'image  réelle,  que  j'ai  indiquée  tout  à  l'heure,  située  près 
de  nous,  c'est-à-dire  au  foyer  antérieur  ou  en  deçà  du  foyer 
antérieur  de  la  lentille  vers  laquelle  nous  dirigeons  le  re- 
gard. 

3'  Dans  Tophtalmoscopie  suivant  la  méthode  susdite,  et 
plus  clairement  encore  dans  l'expérience  que  j'ai  décrite  au 
début  et  qui  imite  ce  procédé  ophtalmoscopique,  il  faut 
noter  une  particularité  (qui  a  passé  inaperçue  jusqu'ici,  ce 
qui  explique  peut-être  les  fréquents  insuccès  des  novices  en 
ophlalmoscopie)  :  c'est  que,  pour  recevoir  convenablement 
les  rayons  réfléchis  du  fond  de  l'œil  examiné,  il  faut  reculer 
la  tête  afin  que  l'œil  de  l'observateur  soit  éloigné  du  foyer 
de  la  lentille  collectrice  (c'est-à-dire  du  siège  de  l'image 
réelle)  d'une  distance  un  peu  plus  grande  que  le  minimum 
nécessaire  pour  la  vision  distincte  (preshyopie  fonctionnelle). 

4'  En  plaçant  immédiatement  derrière  une  lentille  à 
court  foyer  (7  centim.)  un  diaphragme  percé  d'un  petit  trou 
et  en  regardant  d'une  distance  convenable,  à  travers  cette 
lentille,  on  vérifie  le  fait  que  l'image  renversée  de  la  flamme 
est  rapportée  par  notre  œil,  d'une  manière  très  nette  et  con- 
stante, at^  delà  de  la  lentille^  et  jamais  elle  n'est  rapportée  au 
siège  de  l'image  réelle,  c'est-à-dire  en  deçà  de  la  lentille 
moins  loin  que  le  double  de  la  distance  focale. 

Le  parallélisme  des  deux  images  subjectives  ou  virtuelles 
qu'on  aperçoit  en  regardant  à  travers  une  lentille  conver- 
gente, ressort  aussi  du  rapport  que  nous  remarquons  entre 
chacune  de  ces  images  virtuelles  et  l'image  réelle  qui  se  peint 
chaque  fois  sur  notre  rétine. 

Pour  démontrer  ce  rapport,  j'ai  imaginé  de  rendre  en- 
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tièrement  objectives  les  deux  méthodes  de  rexamen  opbtal- 
moscopique. 

Dans  ce  but,  j'imite  expérimentalement  les  conditions 
aussi  de  Tœil  de  Tobservateur,  au  lieu  d'imiter  seulement 
celles  (le  Tœil  observé,  comme  on  le  fait  dans  les  écoles  de 
physique  et  d'ophtalmologie,  au  moyen  de  ce  qu'on  appelle 
un  œil  artificiel.  Ainsi  je  me  sers  de  deux  yeux  artificiels. 

Je  me  flatte  que  mon  procédé  sera  utile  pratiquement.  En 
eiïet,  il  permet  de  reconnaître  d'un  coup  d'œil  comment  Tod 
doit  s'y  prendre  pour  observer  convenablement  avec  l'ophtal- 
moscope,  c'est-à-dire  pour  obtenir  qu'il  [se  forme  chaque 
fois  sur  notre  rétine  une  image  réelle  de  l'objet  (le  fond  de 
l'œil  observé)  qui  soit  la  plus  grande  et  (ce  qui  importe  le 
plus)  la  plus  claire  possible. 

Voilà  la  description  de  ce  procédé  : 

Dans  l'expérience  qui  imite  l'ophtalmoscopie  à  image  ren* 
vei'sée,  au  lieu  de  mettre  mon  œil  devant  la  lentille  collec- 
trice, j'y  place  une  troisième  lentille  convergente  (en  enten- 
dant par  la  lentille  n"  i  celle  qui  représente  le  cristallin  de 
l'œil  observé).  Celte  lentille  n**  3  remplit  l'office  du  cristallin 
de  l'œil  de  l'observateur.  Si  alors,  au  moyen  d'un  écran 
placé  un  peu  plus  loin  que  la  distance  focale  de  cette  len- 
tille n**  3,  on  recueille  l'image  réelle  droite  de  l'objet  (une 
flamme)  qui  occupe  (ou  à  peu  près)  le  foyer  de  la  lentille  I, 
et  si  on  compare  les  modifications  que  cette  image  subil 
dans  les  déplacements  de  la  lentille  3,  avec  les  impressions 
visives  fournies  par  l'ophtalmoscopie  médiate,  on  constatera 
que  Vimage  virtuelle  renversée^  sur  laquelle  j'ai  attiré  l'at- 
tention, est  dans  un  rapport  intime  avec  la  susdite  imaije 
réelle  droite  (laquelle  se  peint  sur  la  rétine  de  l'observateur 
et  est  comme  le  substratum  matériel  ou  la  cause  physique 
efficiente  de  l'image  virtuelle  elle-même). 

L'examen  ophtalmoscopiqueà  image  droite  peut,  lui  aussi, 
être  imité  expérimentalement  d'une  manière  tout  à  fait 
objective  en  employant  seulement  les  deux  premières  len- 
tilles déjà  citées,  la  seconde  (c'est-à-dire  la  lentille  collec- 
trice) représentant  dans  ce  cas  le  cristallin  de  l'œil  de  Tob- 
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servateur.  Ici  encore,  au  moyen  d'un  écran  placé  au  foyer  de 
la  lentille  2  (comme  la  rétine  à  Tégard  du  cristallin  dans 
Fœil  emmétrope)  on  recueillera  l'image  réelle  renversée  de 
l'objet  situé  au  foyer  de  la  lentille  1.  Puis,  étudiant  les  chan- 
gements physiques  que  subit  cette  image  suivant  qu'on 
rapproche  ou  qu'on  éloigne  la  lentille  2  de  la  lentille  4  (ou 
vice  versa)  —  l'objet  restant  toujours  fixe  —  on  reconnaîtra 
que  ces  changements  sont  analogues  aux  modifications  que 
subit  l'image  virtuelle  droite  perçue  dans  l'examen  ophtal- 
moscopique  immédiat,  et  dans  l'observation  avec  le  micro- 
scope simple. 

De  tout  ce  qui  a  été  exposé  ici,  nous  concluons  : 

4**  Au  point  de  vue  physiologique,  les  deux  images  perçues 
dans  les  deux  procédés  d'ophtalmoscopie  —  aussi  bien  que 
toute  image  en  général  aperçue  en  regardant  dans  des  len- 
tilles ou  des  miroirs  —  sont  essentiellement  identiques  ; 
puisqu'il  s'agit  toujours  d'une  image  virtuelle  (sensorielle), 
dont  le  siège  (apparent  et  variable)  est  différent  de  celui  de 
Tobjet  d'où  provient  cette  image. 

2*  L'image  réelle  —  de  même  que  l'image  virtuelle  des 
physiciens  —  n'pst  pas  visible  directement. 

3'  L'image  virtuelle  renversée  est  équivalente,  c'est-à-dire 
qu'elle  a  la  même  grandeur  que  l'image  réelle  renversée, 
seulement  dans  le  cas  où  elle  est  rapportée  par  l'œil  de 
l'observateur  à  l'endroit  correspondant  au  siège  de  celte 
image  réelle  même. 

-4"  Les  deux  procédés  d'ophtalmoscopie  peuvent  être 
imités  expérimentalement  d'une  manière  tout  à  fait  objec- 
tive. 

G.  Bassi. 
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Séance  du  8  novembre  iS9S 
Présidence    de    M.    Jocqs 

M.  MoRAx,  secrétaire  annuel j  donne  lecture  du  procès-verbal 
de  la  précédente  séance.  Adopté. 

M.  Wuillomenet,  secrétaire  généraly  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

l*"  Une  brochure  contenant  les  travaux  de  la  Société  de  Méde- 
cine grecque  de  Syra  (Cyclades)  ; 

2°  Le  compte  rendu  des  travaux  de  la  Section  d'Ophtalmologie 
du  XII«  Congrès  international  de  Moscou  ; 

3*  Un  travail  de  M.  Aubineau^  de  Brest,  intitulé  :  Sur  un  cas 
d'épithéliome  primitif  de  la  cornée  (avec  deux  préparations  his- 
tologiques)  ; 

4**  Un  travail  de  M.  Baudoin,  de  Castres,  intitulé  :  Exophtai- 
mie  et  exophtalmies. 

M.  LE  Président  nomme,  pour  faire  un  rapport  sur  ces  deui 
travaux,  deux  commissions  composées  de  MM.  Masselon,  Pa- 
rent, Dreyer-Dufer,  rapporteur,  et  de  MM.  Despagnbt,  Vignes 
et  Péghin,  rapporteur. 

M.  MoTAIS  (d'Angers).  Nouvelle  méthode  opératoire  d«p€ofilfli 
par  la  suppléanee   du  muoele  droit  aapérieiir  {présentation 

de  malade). —  Le  ptosis  —  congénital  ou  paralytique  —  constitue 
une  difformité  fâcheuse,  non  seulement  par  son  aspect  disgracieux, 
mais  par  l'obstacle  qu'il  apporte  à  la  vision  de  l'un  ou  des  deux 
yeux. 

Dans  le  ptosis  monolatéral  complet,  l'œil  correspondant  est 
presque  entièrement  exclu  de  la  vision.  Dans  le  ptosis  double,  le 
malade  ne  voit  aisément  qu'en  bas.  Pour  regarder  en  face,  il  est 
obligé  de  rejeter  fortement  la  tète  en  arrière;  le  champ  du  regard 
en  haut  est  à  peu  près  nul. 

Le  traitement  du  ptosis  s'impose  donc  à  l'attention  de  l'ophtal- 
mologiste. 

Le  traitement  m^^fica/  se  réduit  à  peu  de  chose.  Dans  le  ptosis 
con^^ntfal  incomplet,  l'action  du  releveurpeut  se  développer  sous 
l'influence  de  Tâge,  aidé  d'une  médication  tonique.  Le  ptosis  para- 
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lytique  est  justiciable  de  la  thérapeutique  en  usage  dans  toutes  les 
paralysies.  Il  est  certain  toutefois  que  tous  les  ptosis  congénitaux 
complets  et  qu'un  grand  nombre  de  ptosis  congénitaux  incomplets 
et  de  ptosis  paralytiques  restent  stationnaires  et  nécessitent  une 
intervention  directe. 

Les  pinces  à  ptosis,  les  bandelettes  collodionnées  ne  peuvent 
être  conseillées  qu'aux  malades  rebelles  à  toute  opération. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

Le  traitement  chirurgical  du  ptosis  comprend  jusqu'ici  deux 
méthodes  : 

i"  Méthode  de  raccourcissement ^  consistant  en  une  résec- 
tion de  tout  ou  partie  de  l'épaisseur  de  la  paupière  (Galezowski, 
Gillet  de  Grandmont,  Darier,  etc.),  et  produisant  le  relèvement 
mécanique  de  la  paupière. 

Le  principal  avantage  de  cette  méthode  est  sa  grande  simplicité 
d'exécution.  L'ouverture  palpébrale  qu'elle  donne  peut  être  satis- 
faisante dans  le  regard  de  face.  Mais  son  effet  est  purement  méca- 
nique et,  dans  les  chutes  complètes,  le  raccourcissement  nécessaire 
peut  être  tel  que  l'œil  se  ferme  difficilement  et  reste  découvert 
pendant  le  sommeil.  En  outre,  dans  le  regard  en  haut,  l'immobilité 
de  la  paupière  est  choquante,  surtout  dans  le  ptosis  unilatéral. 

'i^  Méthode  de  suppléance.  —  La  seconde  méthode  a  été  créée 
pour  remédier  à  cette  immobilité.  On  s'est  efforcé  de  relier  le 
muscle  frontal  à  la  paupière,  soit  par  des  trajets  cicatriciels  sous- 
cutanés,  sortes  de  tendons  artificiels  (Dromsarl),  soit  par  un  lam- 
beau palpébral  porté  directement  en  contact  avec  la  couche  muscu- 
laire du  frontal  (Panas). 

Cette  méthode  serait  assurément  préférable  à  la  première,  sises 
résultats  étaient  aussi  physiologiques  que  son  but.  Quelques  opérés 
—  les  plus  favorisés  —  dont  le  muscle  frontal  est  bien  développé, 
rélèvent,  il  est  vrai,  leur  paupière  dans  une  certaine  mesure,  mais 
par  un  plissement  anormal  et  disgracieux  du  front;  et,  dans  une 
très  grande  majorité  des  cas,  l'efl'et  de  cette  opération  n'est  réel- 
lement dû  qu'au  raccourcissement  cicatriciel  des  trajets  sous-cutanés 
ou  à  la  traction  du  lambeau  cutané  reporté  en  haut.  Le  plus  clair 
du  résultat  est  donc  encore  d'ordre  mécanique,  et  le  desideratum 
physiologique  que  poursuivaient  les  partisans  de  cette  ingénieuse 
méthode  n'est  que  très  imparfaitement  atteint. 

Est-il  possible  d'obtenir  une  restauration  vraiment  physiolo- 
gique du  mouvement  de  la  paupière  ? 

Je  crois  pouvoir  répondre  aujourd'hui  affirmativement. 
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MÉTHODE  DE  SUPPLÉANCE  PAR  LE  MUSCLE  RELEYEUR  DU  GLOBE 

OU  DROIT  SUPÉRIEUR. 

Dès  mes  premières  dissections  attentives  de  l'appareil  moteur  de 
l'œil,  en  1878,  j'avais  été  frappé  des  connexions  de  toutes  sortes 
des  deux  muscles  élévateurs  de  la  paupière  et  du  globe. 

Connexions  anatomiques.  —  Tous  deux  partent  de  points  très 
voisins  du  fond  de  l'orbite  et  suivent  exactement  le  même  trajet 
dans  la  cavité  orbitaire.  En  avant,  le  large  tendon  de  l'élévateur 
palpébral  se  moule  sur  le  globe  comme  le  tendon  de  l'élévateur 
de  l'œil  dont  il  n'est  séparé  que  par  l'épaisseur  desconjonctives  pal- 
pébrale  et  bulbaire. 

Dans  le  trajet  intraorbitaire  des  deux  muscles,  le  feuillet  profond 
de  l'aponévrose  de  Tenon  s'étend  de  l'un  à  l'autre,  les  maintenant 
superposés.  En  avant,  au  niveau  de  l'entonnoir  aponévrotiqne,  les 
expansions  latérales  de  l'aponévrose  des  deux  muscles  que  j'ai 
décrites  sous  le  nom  d'ailerons  ligamenteux'  supérieurs^  sont 
communes  aux  deux  muscles  élévateurs.  Notons  encore  que  les 
deux  élévateurs  sont  innervés  par  le  même  nerf,  nerf  moteur 
oculaire  commun,  tandis  que  l'autre  muscle  palpébral,  l'orbieu- 
laire,  est  innervé  par  le  facial. 

Connexions  physiologiques.  —  Les  deux  muscles,  suivant  le 
même  trajet,  décrivant  la  même  courbe,  intimement  unis  par 
leurs  aponévroses,  sont  encore  solidaires  lorsqu'ils  entrent  en 
action.  Pendant  la  contraction  musculaire,  ils  redressent  leur 
courbure  suivant  la  même  ligne,  en  sous-tendant  le  même  arc. 
D'autre  part,  le  muscle  droit  supérieur  ne  se  contracte  jamais  sans 
que  le  muscle  élévateur  de  la  paupière  se  contracte  également 
pour  dégager  la  pupille  et  permettre  le  regard  en  haut.  La  réci- 
proque est  également  vraie  dans  la  plupart  des  cas. 

Donc,  entre  ces  muscles  élévateurs  du  globe  et  de  la  paupière, 
communauté  d'origine,  de  direction,  d'enveloppes  aponévrotiques; 
même  source  d'innervation,  synergie  physiologique. 

De  ce  bref  exposé,  la  conclusion  s'impose  :  Les  deux  élévateurs 
sont  admirablement  disposés  pour  se  suppléer  réciproquement, 

TA^origuemen^,  ce  n'est  pas  discutable.  Pratiquement^  la  chose 
est-elle  réalisable? 

Après  de  nombreuses  tentatives  sur  le  cadavre,  avec  le  concours 
de  mes  excellents  collègues  et  amis,  les  D^  Moreau,  professeur 
d'anatomie,  et  Boquel,  chef  des  travaux  anatomiques,  j'adoptai  la 
technique  opératoire  suivante  : 
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INSTRUMENTS. 

Deux  crochets  aigus;  une  large  crocheta  strabisme;  une  pince  à 
griffes;  une  pince  à  griffes  et  à  arrêt  ;  une  pince  à  griffes  et  à  arrêt, 
à  mors  larges;  ciseaux  courbes  demi-mousses,  à  strabisme; 
ciseaux  droits,  demi-mousses;  un  porte-aiguille;  un  fil  très  fin  de 
catgut  portant,  à  chaque  extrémité,  une  aiguille  courbe  et  fine; 
deux  fils  de  catgut  très  fins  portant,  chacun,  une  aiguille  courbe  et 
fine. 

OPÉRATION. 

Précautions  antiseptiques  d'usage  ;  cocaïne  à  trois  reprisés  et  à 
deux  minutes  d'intervalle  ;  solution  5  p.  100.  Le  chloroforme  n'est 
nécessaire  que  chez  les  enfants. 

1*'  Temps.  Disposition  du  champ  opératoire.  —  Renverser  la 
paupière  supérieure  ;  implanter  un  des  crochets  aigus  au  milieu  du 
cartilage  tarse  pour  attirer  en  haut  la  paupière  renversée;  fixer 
solidement  l'autre  crochet  aigu  dans  la  sclérotique  à  4  ou  5  railli- 
inètres  au-dessus  de  la  cornée;  attirer  fortement  le  globe  en  bas; 
le  cul-de-sac  supérieur  doit  être  bien  déplié  et  mis  à  jour.  Con- 
fier les  deux  crochets  à  un  aide. 

i*  Temps.  Dégagement  du  tendon  du  droit  supérieur.  —  Saisir 
la  conjonctive  avec  la  pince  à  griffes  à  6  ou  7  millimètres  au-dessus 
de  la  cornée,  sectionner  transversalement  la  conjonctive  avec  les 
ciseaux  courbes  sur  une  largeur  de  12  millimètres,  plutôt  plus  que 
moins.  Par  la  rétraction  du  lambeau,  le  bord  supérieur  de  la 
plaie  se  trouve  au  niveau  de  l'insertion  du  tendon. 

Du  milieu  de  l'incision  transversale,  faire  partir  une  incision 
verticale  allant  jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  ^; 
débrider  ces  deux  lambeaux  conjonclivaux  de  façon  à  bien  mettre 
à  nu  toute  la  face  antérieure  du  tendon  du  muscle  droit  supérieur; 
les  ciseaux  doivent  donc  débrider  par  petits  coups,  non  seulement 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  mais  lacapsule prétendineuse. 

Le  tendon  étant  mis  à  nu,  on  le  soulève  sur  le  crochet  mousse 
comme  dans  la  strabotomie*.  On  peut  enlever  à  ce  moment  le 
crochet  aigu  implanté  dans  la  sclérotique,  le  crochet  à  strabisme 


1 .  Par  syite  du  renversement  de  la  paupière,  ce  bord  supérieur  est  placé 
en  bas. 

2.  Il  est  plus  facile  d'introduire  le  crochet  par  le  bord  externe  du  tendon 
dont  l'insertion  est  plus  rapprochée  de  la  cornée. 
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suffisant  à  la  fois  pmr  attirer  ie  globe  en  bas  et  soulever  le  ten- 
don. L'aide  prend  donc  en  main  le  crochet  mousse  au  lieu  du  cro- 
chet aigu  sclérotical. 

3'  Temps.  Dissection  dulambeau  tendineux.  — Letendonétaot 
soulevé  et  tendu  par  le  crochet  à  strabisme,  on  saisit  le  milieu  du 
tendon  avec  les  pinces  à  griffes  et  à  arrêt,  à  3  ou  4  millimètres  de 
son  insertion,  comme  dans  le  procédé  de  strabotomie  de  Critcbett; 
puis  on  sectionne  avec  les  ciseaux  courbes  Tinsertion  tendineuse, 
devant  les  pinces,  au  ras  de  la  sclérotique,  sur  une  largeur  de  3  milli- 
mètres à  3  millim.  1/2;  de  chaque  extrémité  de  cette  section  trans- 
versale, faire  partir,  avec  les  ciseaux  droits,  une  incision  verticale 
remontant  à  10  millimètres  le  long  du  tendon.  On  taille  ainsi  un 
lambeau  tendineux  médian  de  3  millimètres  environ  de  largeur  et 
de  10  millimètres  de  longueur. 

4"  Temps.  Greffe  de  la  languette  tendineuse.  —  Saisir  l'exlré- 
mité  libre  de  ce  lambeau  dans  les  mors  de  la  pince  à  griffes  et  à 
arrêt,  à  mors  larges  \  pour  mieux  Tétaler  traverser  ce  lambeau 
avec  l'une  des  aiguilles  courbes  à  2  millimètres  environ  de  Textré- 
mité  et  à  1/2  millimètre  du  bord;  même  manœuvre  sur  l'autre 
bord  avec  la  seconde  aiguille  du  même  fil  de  catgut.  La  partie 
médiane  de  la  languette  se  trouve  ainsi  comprise  dans  une  anse 
de  fil  et  tout  dérapement  de  la  suture  devient  impossible.  Retirer 
la  pince  à  arrêt. 

Donner  un  coup  de  ciseau  immédiatement  au-dessus  du  cartilage 
tarse,  à  sa  partie  médiane,  pour  faire  une  boutonnière  à  travers 
la  muqueuse  et  l'insertion  du  tendon  du  releveur  de  la  paupière. 
Débrider  par  petits  coups  5  à  6  millimètres  de  la  face  supérieure 
ou  palpébrale  du  cartilage  tarse. 

Reprendre  successivement  chacune  des  deux  aiguilles  courbes 
déjà  passées  dans  la  languette  tendineuse;  introduire  ces  aiguilles 
dans  la  boutonnière  sus-tarsienne;  traverser  le  cartilage  de  sa  face 
palpébrale  à  sa  face  muqueuse,  à  2  millimètres  du  bord  supérieur; 
les  aiguilles  ressortent  donc  à  la  face  muqueuse;  elles  doivent  être 
écartées  d'environ  3  millimètres  entre  elles. 

On  attire  les  fils,  la  languette  tendineuse  suit  et  s'engage  dans 
la  boutonnière  sus-tarsienne  ;  au  besoin  on  la  pousse  avec  la  pointe 
fermée  des  ciseaux.  Les  deux  fils  sont  noués  par  un  simple  nœud 
chirurgical  sur  la  muqueuse  tarsienne  et  sectionnés  au  ras  do 
nœud. 

Fermer  par  un  ou  deux  points  de  suture  l'incision  du  cul-de-sac 
conjonctival,  au  devant  du  néo-tendon. 

Pansement  occlusif  des  deux  yeux  pendant  huit  jours. 

Cette  technique  opératoire  qui  parait,  à  la  lecture,  assez  com- 
pliquée, grâce  aux  détails  très  minutieux  dans  lesquels  je  suis 
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entré,  ne  Test  guère  plus,  en  réalité,  que  celle  de  l'avancenient 
tendineux.  Elle  a  été  sérieusement  étudiée  pour  parer  à  tous  les 
inconvénients  prévus  d'une  greffe  tarsienne  du  muscle  droit 
supérieur. 

A.  Je  prend  le  lambeau  au  milieu  du  tendon  pour  deux  motifs. 
L'insertion  du  muscle  droit  supérieur  étant  oblique,  l'excision 
d'une  partie  externe  ou  interne  entraînerait  une  modification  dans 
son  action  sur  le  globe.  En  outre,  la  languette  se  grefferait  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors  du  centre  du  cartilage  tarse,  relevant  inéga- 
lement les  parties  interne  ou  externe  de  la  paupière.  Il  est  très 
important  de  tenir  compte  de  ce  détail  et  de  bien  fixer  la  languette 
au  milieu  du  cartilage  tarse. 

B.  Je  taille  un  lambeau  de  10  millimètres  de  longueur  pour 
que  ce  néo-tendon,  se  mouvant  très  librement  en  tous  sens  et 
particulièrement  dans  le  sens  latéral,  n'apporte  aucune  gène  aux 
mouvements  latéraux  du  globe.  Il  est  clair  qu'en  soudant  de  trop 
près  la  paupière  au  globe,  on  limitera  les  mouvements  de  celui-ci 
en  produisant,  par  suite,  du  strabisme.  Sous  ce  rapport,  le  procédé 
de  M.  Parinaud,  basé  sur  ma  méthode,  ne  me  parait  pas  heureux. 

Je  le  répète,  cette  opération  ainsi  pratiquée  sur  le  cadavre 
n'offrait  pasde grandes  difficultés  pour  tout  chirurgien  familiarisé 
avec  la  slrabotomie  par  avancement. 

Restait  à  l'appliquer  sur  le  vivant. 

Ma  première  opérée  fut  un  sujet  très  peu  favorable.  Ptosis 
congénital  de  l'œil  droit.  Epaisissement  delà  paupière  supérieure, 
blépharo-phimosis,  bourrelels  chémosiques  conjonctivaux  du  cul- 
de-sacsupérieur  par  suite  de  kératites  et  de  blépharo-conjonctivites 
chroniques. 

Malgré  ces  conditions  opératoires  des  plus  mauvaises,  le  résultat 
opératoire  s'affirma,  sinon  complet,  du  moins  très  net.  Je  présentai 
l'opérée  au  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie 
(1897)  et  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  5  mai  1897).  Elle 
fut  examinée  avec  soin.  Il  demeura  évident  pour  tous  que,  dans  le 
regard  en  haut,  le  mouvement  de  charnière  s'exécutait  avec  une 
perfection  telle  qu'il  eût  été  impossible  de  soupçonner  que  ce  mou- 
vement vint  du  muscle  droit  supérieur.  On  sentait  fort  bien  avec 
le  doigt  appliqué  sur  la  paupière  supérieure  la  corde  du  néo- 
tendon  se  déplaçant  avec  aisance  dans  les  mouvements  latéraux 
du  globe.  Aucun  strabisme. 

J'ai  pratiqué  depuis  trois  nouvelles  opérations,  dont  les  obser- 
vations furent  présentées  au  Congrès  de  la  Société  française 
d'ophtalmologie  (1898),  et  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du 
4  mai  1898).  Mon  travail  a  été  l'objet  d'un  rapport  de  M.  Delens 
à  la  Société  de  chirurgie. 


634  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

Je  donne  ici  le  résumé  de  ces  observations,  renvoyant  pour  les 
détails  au  Bulletin  de  la  Société  française  d'ophtalmologie. 

!•  Jules  R...,  12  ans.  Plosis  incomplet  OG.  Légère  action  du 
muscle  releveur  de  la  paupière  (2  millimètres  environ  de  relève- 
ment)  opération  décrite  précédemment;  résultat  excellent. 

â"*  Mlle  N...,  22  ans.  Double  plosis  complet.  Le  mouvement 
physiologique  des  paupières  est  parfaitement  obtenu,  senlemrat 
les  fentes  palpébrales  sont  encore  un  peu  fermées.  Le  relèvement 
est  insuffisant. 

S"*  Fillette  de  8  ans.  Double  ptosîs  complet.  Paupières  épaissies 
pour  blépharo-conjoiictivites  chroniques.  Craignant  une  insuffi- 
sance, comme  dans  la  seconde  observation,  je  réséquai  un  petit 
lambeau  palpébral  de  3  millimètres  de  hauteur  au  centre.  Cette 
combinaison  de  deux  méthodes  donna  un  très  bon  résultat. 

Toutes  ces  opérations  avaient  été  pratiquées  exactement  suivant 
la  description  donnée  ci-dessus. 

Tout  en  arrivant  à  un  résultat  bien  supérieur  aux  autres 
méthodes,  il  me  paraissait  regrettable  d'être  probablement 
contraint  de  combiner  la  greffe  et  la  résection  dans  tous  les  cas  de 
ptosis  complet.  Je  pensai  qu'en  traversant  la  languette  tendineuse 
plus  haut  et  le  cartilage  tarse  plus  bas,  on  arriverait  ainsi,  en 
augmentant  la  tension  du  muscle  droit  supérieur  sur  la  paupière, 
à' un  relèvement  normal. 

La  malade  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  d'ophtal- 
mologie a  été  opérée  par  ce  procédé. 

Son  observation  est  intéressante  aif  point  de  vue  étiologique. — 
Paupières  normales  jusqu'à  Tâge  de  10  ans.  A  10  ans,  kérato- 
conjonctivites  phlycténulaires  à  répétitions  plus  accentuées  à 
gauche  ;  bandeau  pendant  dix-huit  mois  consécutifs  sur  l'œil  gauche. 
Jusqu'à  l'âge  de  57  ans,  inflammations  très  fréquentes  nécessitant 
l'application  du  bandeau;  contractions  spasmodiques  de  l'orbicn- 
laire  par  photophobie.  Il  en  résulta  un  abaissement  de  la  paupière 
supérieure  qui  devint  peu  à  peu  permanent  et,  dans  ces  dernières 
années,  complet.  Aujourd'hui,  1"*'  août  1898,  le  ptosis  est  absolu; 
l'action  du  releveur  n'existe  plus,  la  malade  est  obligée  de  relever 
la  paupière  avec  les  doigts. 

Cette  paralysie  totale  du  releveur  est-elle  due  exclusivement 
au  bandeau  et  au  blépharospasme?  Ce  fait  serait  le  premier  dont 
nous  ayons  connaissance.  Est-il  intervenu  dernièrement  une  para^ 
lysie  d'origine  nucléaire;  nous  n'avons  pas  retrouvé  d'autres 
symptômes  de  lésion  nerveuse  centra)e. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  ptosis  est  absolu.  Au  lieu  de  combiner  la 
greffe  à  la  résection,  je. résolus  de  modifier  mon  procédé  comme 
je  viens  de  l'indiquer.  Je  plaçai  l'anse  de  fil  à  5  millimétrée  de 
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l'extrémité  de  la  languette  tendineuse  au  lieu  de  S  millimètres,  et 
la  suture  tarsiennne  à  4  millimètres  du  bord  supérieur  du 
cartilage  tarse  au  lieu  de  2  millimètres.  Pour  assurer  à  ma  lan- 
guette une  longueur  et,  par  suite,  une  indépendance  suilQsantes 
dans  les  mouvements  de  latéralité,  je  fis  courir  les  incisions  ver- 
ticales du  tendon  jusque  sur  l'insertion  de  l'aileron,  le  plus  haut 
possible. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  résultat  est  parfait.  Du  reste, 
j'ai  tenu  à  vous  présenter  la  malade  elle-même.  Vous  pouvez 
constater  directement  Végalité  des  fentes  palpébrales  et  le  mou- 
vement absolument  normal  de  la  paupière.  Je  ne  sache  pas  qu'au- 
cune opération  de  ptosis  ait  jamais  rien  produit  de  comparable. 

Telles  sont  les  phases  par  lesquelles  ma  méthode  opératoire  de 
ptosis  par  suppléance  du  muscle  droit  supérieur  a  passé  jusqu'ici. 

De  ce  travail  et  des  faits  que  je  viens  d'avoir  l'honneur  de  pré- 
senter à  la  Société  d'ophtalmologie,  je  crois  pouvoir  déduire  les 
conclusions  suivantes  : 

i**  La  greffe  tarsienne  du  muscle  droit  supérieur  est  contre- 
indiquée  —  cela  va  de  soi  —  lorsque  la  paralysie  du  muscle 
droit  supérieur  accompagnera  celle  du  releveur.  Aucune  autre 
contre-indication  ne  me  paraît  exister. 

2*  La  greffe  tarsienne,  modifiée,  au  besoin,  comme  dans  ma 
dernière  opération,  suffira  dans  la  plupart  des  cas  de  ptosis 
complet  et  incomplet.  Il  est  possible  cependant  qu'il  vaille  mieux 
combiner  la  résection  i'un  petit  lambeau  palpébral  dans  les  pau- 
pières lourdes,  .œdématiées,  surchargées  de  graisse  ou  épaissies 
par  des  blépharo-conjonctivites  chroniques'. 

3°  Comme  dans  toutes  les  opérations  portant  sur  les  muscles, 
comme  dans  toutes  les  strabotomies,  on  aura  à  rechercher  un 
dosage  aussi  exact  que  possible,  dosage  qu'on  n'atteindra  peut-être 
pas  toujours,  pas  plus  que  dans  les  strabotomies. 

4*  Toutefois  il  est  certain  dès  maintenant  qu'avec  la  méthode  de 
suppléance  du  muscle  droit  supérieur,  et  seulement  avec  cette 
méthode,  on  peut  obtenir  à  la  fois  le  relèvement  normal  de  la 
fente  palpébrale  et  le  mouvement  vraiment  physiologique  de  la 
paupière. 

5*  Touteopération  de  ce  genre,  même  incomplète,  doit  produire 
un  .mouvement  de  charnière  très  net  de  la  paupière  ptosique* 
Si  ce  mouvement  ne  se  produit  pas,  on  peut  affirmer  qne  l'opéra- 
tion n'a  pas  été  correctement  faite  dans  ses  temps  les  plus 
importants. 

1.  La  canthoplastie  s^impose  à  toutes  ks  méthodes  en  cas  de  blépharo- 
phimosis. 
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Mon  opération  est  bonne  ou  mauvaise,  c'est  à  TAcadéniie  d'en 
juger  par  ce  travail  et  par  l'opérée  que  j'ai  eu  l'honneur  de  lui 
présenter. 

Hais  dans  tous  les  cas,  ce  qui  me  paraît  bien  incontestable, 
c'est  que  la  première  idée  et  la  première  réalisation  de  Vopéra- 
tion  du  ptosis  par  la  suppléance  du  muscle  droit  supérieur 
m'appartiennent. 

Le  Bulletin  de  la  Société  française  d'ophtalmologie  et  le 
rapport  de  M.  Delens  à  la  Société  de  chirurgie  en  font  foi. 

<  Avant  M.  le  D'  Notais,  aucun  chirurgien  n'avait  songé  à 
utiliser  l'action  du  muscle  droit  supérieur  de  l'œil  pour  suppléer 
celle  du  releveur  en  défaut.  En  cela,  notre  confrère  a  bien  été  un 
novateur  *.  » 

Assurément,  mon  procédé  pourra  être  modifié.  Mais  de  même 
que  Daviel  {si  parva  magnis  componere  licet)  reste  bien 
l'auteur  de  la  méthode  d'opération  de  cataracte  par  extraction  ; 
malgré  les  innombrables  modifications  apportées  à  sa  technique 
opératoire,  la  Société  d'ophtalmologie  reconnaîtra  sans  doute  que 
les  différents  procédés  actuels  ou  à  venir  —  y  compris  celui  de 
M.  Parinaud  —  utilisant  la  suppléance  du  muscle  droit  supérieur 
dans  le  ptosis  seront  tributaires  de  ma  méthode. 

M.  Despagnet.  —  Je  ne  veux  en  rien  diminuer  le  mérite  de 
l'opération  de  H.  Motais,  qui  est  parfaitement  réussie,  mais  je 
tiens  à  bien  établir  qu'il  s'agissait  non  d'un  ptosis  paralytique, 
mais  d'un  vieux  blépharospasme  dû  à  des  récidives  nombreuses  de 
kératite.  En  effet,  M.  Panas  a  essayé  le  procédé  de  M.  Motais  dans 
un  cas  de  paralysie  du  releveur  de  la  paupière,  et,  malgré  tous 
les  soins  qu'il  a  mis  à  opérer  suivant  la  technique  préconisée  par 
M.  Motais,  le  résultat  qu'il  a  obtenu  a  été  nul. 

M.  Péchin.  —  Toutes  réserves  faites  sur  l'étiologie  et  la  nature 
de  l'affection  palpébrale  dont  était  atteinte  cette  malade,  il  y  a  lieu 
de  constater  actuellement  le  parfait  fonctionnement  de  la  pau- 
pière. Et  s'il  s'agit  d'un  vrai  ptosis  paralytique  (ce  qui  n'est  pas 
prouvé)  c'est  un  succès  parfait  pour  la  méjthode  de  transplantation 
tendineuse  que  M.  Motais  a  inaugurée  dans  la  chirurgie  oculaire. 
La  taille  de  cette  petite  languette  médiane  du  muscle  droit  supé- 
rieur me  paraît  bien  délicate,  aussi  je  demande  à  M.  Motais  s'il 
considère  ce  temps  opératoire  comme  absolument  nécessaire. 

M.  Despagnet.  iritu  gommemie  maligne  {présentation  de 
malade).   —  Le  malade  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la 


1.  Rapport  de  M.  Delens  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  1*'  juin  1898. 
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Société  est  âgé  de  51  ans.  Il  m'a  été  adressé,  il  y  a  trois  semaines, 
par  mon  confrère,  M.  Tourreil,  pour  une  affection  de  Tœil  gauche. 
On  y  constatait  en  effet  une  iritis  violente  avec  une  grosse  gomme 
vascularisée  sur  le  bord  externe  de  la  pupille.  Malgré  le  traite- 
ment institué  :  sirop  de  Gibert  et  injections  sous-cutanées  de 
cyanure  d'hydrargyre  à  la  dose  de  1  centigramme  par  jour,  la 
situation  ne  tarda  pas  à  s'aggraver.  De  nouvelles  productions  gom- 
meuses  apparurent  tout  au  pourtour  de  la  pupille,  et  en  même 
temps  la  cornée  s'infiltrait,  non  pas  à  la  façon  de  la  descemétite 
ordinaire,  mais  d'exsudations  blanchâtres,  les  unes  punctiformes, 
les  autres  du  volume  de  2  â  3  tètes  d'épingle,  à  tel  point  que  rapi- 
dement toute  la  membrane  fut  envahie.  Puis,  tandis  qu'il  se 
faisait  un  peu  d'hypopion,  il  se  formait  un  petit  amas  de  sang 
dans  les  couches  de  la  cornée  et  dans  la  partie  inférieure.  On 
peut  encore  aujourd'hui  constater  l'état  que  je  viens  de  décrire 
et  qui  persista,  bien  que  depuis  huit  jours  on  ait  remplacé  le  sirop 
de  Gibert  par  les  frictions  générales  d'hydrargyre,  que  l'on  fait 
tous  les  jours  à  la  dose  de  4  grammes  simultanément  avec  les 
injections  hypodermiques  de  cyanure. 

Bien  que  cet  état  grave,  que  nous  rencontrons  peu  communé- 
ment, eût  suffi  pour  justifier  ma  présentation,  il  y  a  une  autre 
considération  qui,  à  mon  avis,  en  augmente  l'intérêt. 

Mon  malade,  qui,  sur  différentes  parties  du  corps,  présente  des 
lésions  spécifiques  en  évolution,  prétend  avoir  contracté  la  syphilis 
il  y  a  vingt-trois  ans.  Il  eut  alors  un  chancre,  que  le  médecin, 
consulté,  diagnostiqua  infectant,  et  il  soumit  le  malade  à  un 
traitement  pendant  près  d'une  année.  Ce  serait  déjà  une  anomalie 
bien  digne  d'attirer  l'attention  que  cette  iritis  gommeuse  se  pro- 
duisant à  une  si  longue  échéance  de  la  période  du  début,  alors 
que  tous  les  auteurs  considèrent  cette  affection  comme  évoluant 
à  la  période  secondaire  ou  au  plus  tard  entre  les  périodes  secon- 
daire et  tertiaire.  Enfin,  ce  qui  serait  non  moins  exceptionnel, 
c'est  son  intense  gravité  après  plus  de  vingt  années  d'accalmie 
absolue. 

Hais  ce  qui  pourrait  tout  expliquer,  c'est  que  le  malade  a  eu  un 
nouveau  chancre  il  y  a  cinq  mois,  suivi,  deux  mois  après,  d'une 
éruption  de  tout  le  corps  dont  on  trouve  encore  des  traces  et 
après  laquelle  s'est  développée  Tiritis.  De  sorte  qu'à  mon  avis 
la  nature  de  ce  dernier  chancre  n'est  pas  douteuse  :  elle  est  bien 
syphilitique,  et  l'iritis  se  développe  dans  les  conditions  normale- 
ment connues,  et,  si  elle  est  si  maligne,  il  est  fort  possible  que 
l'âge  du  sujet  y  soit  pour  quelque  chose. 

Hais  alors  si  le  premier  diagnostic,  datant  de  vingt-trois  ans,  a 
été  bien  porté,  notre  malade  présente  un  cas  certain  de  réinfeC" 
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tion.  Bien  que  ces  faits  commencent  à  devenir  moins  rares  et  un 
peu  acceptés  par  tout  le  monde,  j'ai  cru  vous  intéresser  en  vous 
disant  celte  observulion  et  en  vous  présentant  le  malade  qui  en 
fait  l'objet. 

M.  MoRAX.  —  Le  diagnostic  de  gomme  de  Tiris  me  parait 
incontestable,  d'autant  que  le  malade  présente  des  syphilides  cuta- 
nées des  plus  évidentes.  Quant  à  la  réinfeclion,  elle  semble  pos- 
sible; mais  dans  ce  fait  particulier  les  données  sont  trop  peu  pré- 
cises pour  qu'il  puisse  servir  à  la  démonstration.  En  effet,  noas 
n'avons  que  le  témoignage  du  malade  qui  dit  avoir  été  soigné,  il  j 
a  vingt-sept  ans,  pour  un  chancre  syphilitique.  Quelles  sont  les 
garanties  de  l'exactitude  du  diagnostic  d'alors? 

M.    LE    D^    DespAGNET.    CSlaaeonie    milMili^u    aarveam    À    la 

■aile  d'une  ffrtppe  iBreeiienae.  —  Le  19  avril  dernier  se  pré- 
sente à  ma  consultation  Mme  M...,  âgée  de  53  ans,  habitant  le 
département  de  l'Aude.  Il  y  a  trois  mois  elle  a,  dans  son  pays, 
payé,  dit-elle,  son  tribut  à  l'influenza  :  fièvre,  courbature,  cépha- 
lalgie, mal  de  gorge,  bronchite  l'ont  assaillie  pendant  plusieurs 
semaines.  Il  y  a  une  trentaine  de  jours  elle  se  sentait  toutefois 
suffisamment  remise  pour  faire  le  voyage  de  Paris  où  l'appelaient 
ses  affaires.  Deux  jours  après  son  arrivée  un  nouvel  accès  de  fièvre 
éclate  avec  tout  le  cortège  des  symptômes  aigus  de  la  grippe  infec- 
tieuse. C'est  du  moins  le  diagnostic  porté  par  le  D'  Bouffé,  qui 
est  appelé  à  lui  donner  ses  soins.  Malgré  une  médication  éner- 
gique, la  fièvre  persiste  plusieurs  semaines  laissant  la  malade 
dans  un  état  de  prostration  assez  marqué,  lorsque  son  œil  droite 
indemne  jusque-là,  devient  injecté,  larmoyant  et  trouble.  Le 
D^  Bouffé  m'adresse  la  malade  me  demandant  mon  avis.  Il  n'y  a 
pas  de  céphalée.  L'injection  péri-kératique  est  plus  vive;  la  cor- 
née a  sa  transparence  et  sa  sensibilité  normales.  La  pupille,  assez 
fortement  dilatée,  est  immobile.  Elle  ne  réagit  ni  à  la  lumière, 
ni  à  la  convergence.  Les  milieux  de  l'œil  ne  présentent  aucune 
particularité  anormale.  Le  nerf  optique  est  congestionné,  flou; 
les' capillaires  dilatés,  en  sont  apparents;  les  veines  sont  grosses, 
variqueuses,  et  continuent  leurs  sinuosités  sur  la  rétine;  les 
artères  paraissent  petites,  pâles  et  par  place,  sur  leur  trajet  réti- 
nien, on  les  trouve  tantôt  enveloppées  d'un  voile  de  suffusion, 
tantôt  bordées  du  petit  liséré  blanchâtre,  mais  à  peine  marqué, 
témoin  du  travail  régressif  de  leurs  parois.  En  aucun  point  elles 
n'offrent  de  pulsation  perceptible. 

A  la  partie  inférieure  et  externe  du  nerf,  à  cheval  sur  son  bord, 
on  voit  une  tache  hémorragique  avec  un  exsudât  blanchâtre  l'ac- 
compagnant en  dehors.  Vue  à  l'image  droite  la  surface  occupée 
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par  les  deux  taches  a  le  diamôlre  d'une  pièce  de  1  franc.  Telles 
sont  les  lésions  constatées  dans  cet  œil  qui  est  hypermétrope  de 
-f- 1  dioptrie,  comme  son  congénère.  Mais,  tandis  que  l'acuité  de 
Tœil  gauche  après  correction  est  physiologique,  celle  de  l'œil 
droit  n'est  que  de  4/10.  Toutefois  son  champ  visuel  est  normal. 
La  malade  n'a  pas  observé  de  photopsie.  Elle  n'a  pas  vu  de  cercle 
d'arc-en-ciel.  La  densité  du  globe  n'est  pas  augmentée. 

Les  symptômes  observés  étaient  peu  concluants.  Les  milieux 
réfringents  avaient  une  transparence  parfaite  ;  la  cornée  avait  con- 
servé sa  sensibilité;  le  champ  visuel  n'était  pas  altéré  ;  le  tonus 
est  resté  normal,  et  cependant,  malgré  tous  ces  symptômes  néga- 
tifs, l'impression  laissée  par  l'examen  objectif  était  celle  d'un  œil 
glaucomateux;  la  dilatation  et  l'immobilité  pupillaire  eussent  suTH 
pour  la  faire  naître  et  la  justifier  d'autant  que  la  malade  n'est 
porteur  d'aucune  diathèse  et  qu'elle  n'a  aucune  lésion  cardiaque. 

Je  prescrivis  donc  les  instillations  d'un  collyre  de  pilocarpine 
deux  fois  par  jour.  A  l'intérieur  on  donne  0,50  de  sulfate  de 
quinine  matin  et  soir.  Quarante-huit  heures  après,  la  situation 
n'est  pas  modifiée  et  l'œil  est  dans  le  même  étal.  Je  cesse  les 
instillations  de  pilocarpine  pour  conseiller  celles  d'ésérine.  On  con- 
tinue le  sulfate  de  quinine.  Malgré  les  instillations  nouvelles, 
deux  jours  après,  quand  la  malade  revient  à  ma  consultation,  les 
phénomènes  glaucomateux  ont  éclaté.  L'injection  péri-kératique 
a  peu  varié,  mais  la  cornée  s'est  infiltrée  par  places  et  est  devenue 
insensible  au  toucher.  La  pupille  est  restée  dilatée.  Les  troubles 
cornéens  empêchent  d'éclairer  le  fond  de  l'œil.  Le  tonus  parait 
légèrement  augmenté  ;  le  champ  visuel  est  notablement  rétréci  à 
la  partie  interne,  il  n'est  plus  possible  de  mesurer  la  vision  cen- 
trale. Il  n'y  a  toujours  pas  de  douleurs  péri-orbitaires.  Je  propose 
d'urgence  l'opération.  La  malade,  épouvantée,  va  prendre  conseil 
chez  deux  de  mes  confrères,  qui  portent  le  même  diagnostic  et 
émettent  le. même  avis  sur  le  traitement.  La  malade  me  revient  le 
27  avril  et  je  fais,  le  même  jour,  une  iridectomie  supérieure;  on 
continue  toujours  le  sulfate  de  quinine.  Les  suites  de  l'opération 
furent  des  plus  normales,  bien  que  la  plaie  ait  été  longue  à  cica- 
triser. Les  milieux  ont  repris  leur  transparence.  Les  vaisseaux 
sont  revenus  à  leur  état  physiologique  et  l'hémorragie  papillaire 
s'est  résorbée,  ne  laissant  à  sa  place  qu'un  petit  exsudât.  Il  ne 
s'est  pas  produit  d'excavation.  L'acuité  visuelle,  quand  la  malade 
est  rentrée  dans  son  pays,  était  remontée  à  4/10. 

Nombreuses  sont  les  observations  de  troubles  et  lésions  ocu- 
laires consécutifs  à  la  grippe  infectieuse.  Hilbert,  au  Congrès 
de  Heidelberg  de  1897,  disait  que  toute  la  pathologie  oculaire 
pouvait  se  dérouler  à  la  suite  de  cette  affection.  Toutefois,  je  me 
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permettrai  de  rappeler  que  les  observations  de  lésions  des  vais- 
seaux rétiniens  sont  assez  rares  et  que  les  premiers  faits  qui 
furent  apportés  à  notre  Société  dans  sa  séance  d'avril  1895,  par 
H.  Galezowski,  parurent  fort  étonner  certains  de  nos  collègues. 
Et  pourtant,  puisque  la  grippe  est  d'origine  infectieuse,  pourquoi 
ne  pouvait-elle  pas  retentir  sur  les  vaisseaux  aussi  bien  que  sur 
les  autres  organes?  Leur  étonnement  se  fût  oaieux  justifié  si  on 
leur  avait  dii  que  les  vaisseaux  n'étaient  jamais  intéressés  dans 
cette  maladie,  eux  qu'on  trouve  altérés  dans  la  plupart  des 
affections  septiques.  Le  même  jour  que  M.  Galezowski,  je  venais 
corroborer  les  faits  qu'il  énonçait  par  une  observation  typique 
d'artérite  rétinienne  ayant  la  même  origine. 

Aujourd'hui,  c'est  une  obsen^ation  de  glaucome  consécutif  à 
cette  même  maladie  que  j'apporte.  On  pourra  peut-être  objecter 
que  ce  n'est  là  qu'une  coïncidence  et  qu'il  n'y  a  aucune  relation 
de  cause  à  effet  entre  la  lésion  oculaire  et  l'affection  générale. 
Mais  alors,  il  faudrait  donner  une  explication  de  l'artérite  non 
douteuse,  les  phénomènes  objectifs  sont  là  pour  en  témoigner, 
qui  a  précédé  l'hémorragie  rétinienne  et  l'attaque  de  glaucome. 
Or,  on  ne- trouve  aucune  autre  cause  d'infection  que  la  grippe  et 
avant  cette  dernière  maladie,  l'œil  avait  une  vision  parfaite. 
D'ailleurs,  si  l'iridectomie  a  enrayé  les  progrès  du  glaucome,  il 
est  juste  de  faire  également  remarquer  qu'à  mesure  que  la  malade 
est  revenue  à  la  santé  toute  trace  d'altération  vasculaire  a  disparu. 
C'est  donc  un  cas  certain  de  troubles  vasculaires  rétiniens  provo- 
qués par  la  grippe  et  qui  se  sont  ensuite  compliqués  de  gian* 
come. 

Mais  l'infection  ne  paraU  pas  avoir  agi  que  sur  les  vaisseaux^ 
mais  aussi  sur  les  centres  nerveux,  car  avant  que  le  glaucome 
n'eût  éclatéy  alors  que  nous  n'avions  constaté  que  Tartérite  et 
l'hémorragie  rétinienne,  nous  avons  noté  une  dilatation  pupillaire 
avec  inertie,  ce  qui  semble  prouver  une  excitation  anormale  du 
sympathique  cervical.  Un  point  intéressant  à  préciser  eût  été  de 
savoir  si  la  mydriase  avait  précédé  la  lésion  vasculaire.  Malheu- 
reusement j'ai  été  appelé  trop  tard,  mais  combien  importante  eût 
été  cette  constatation  au  point  de  vue  de  l'étiologie  du  glaucome. 
Est-il  d'origine  nerveuse  ou  bien  d'origine  vasculaire  ?  Cette  obser- 
vation ne  semble  pas  devoir  faire  avancer  d'un  grand  pas  la  ques* 
tion,  et  pourtant,  au  début,  si  la  pupille  était  fortement  dilatée 
la  sensibilité  de  la  cornée  existait,  ce  qui  semblerait  prouver  que 
la  lésion  nerveuse  n'était  pas  encore  bien  profonde,  tandis  que  la 
lésion  vasculaire  était  manifeste,  la  suffusion  le  long  des  vais- 
seaux, le  liséré  blanc  les  accompagnant  par  places,  l'hémorragie 
le  prouvent  surabondamment.  De  sorte  que  la  lésion  vasculaire  de 
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l'œil  semblait  plus  ancienne  que  la  manifestation  irienne  de  lal- 
tération  nerveuse.  Il  est  vrai  que  les  partisans  de  la  théorie  ner- 
veuse pourront  avancer  que  la  lésion  des  centres  n'était  pas  encore 
suffisante  pour  amener  des  troubles  fonctionnels  de  la  pupille, 
mais  assez  pour  influencer  la  circulation  faisant  dépendre  la 
lésion  vascuiaire  de  Taltération  nerveuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  observation  de  glaucome  me  semblait 
suffisamment  intéressante  pour  mériter  devons  être  communiquée 
en  raison  de  sa  cause  première,  la  grippe. 


THÉORIE   TOXIMQUE   DU   GLAUCOME. 

M.  Boucheron.  —  A  l'appui  de  la  très  intéressante  observation 
de  M.  Despagnet,  je  puis  citer  le  cas  d'un  glaucome  aigu  double, 
survenu,  lors  de  la  grande  épidémie  d'influenza  de  1890,  chez  une 
femme  d'une  quarantaine  d'années. 

C'est  pendant  l'évolution  d'une  influenza  aiguë,  avec  amygda- 
lite, bronchite,  fièvre,  dépression  des  forces,  qu'apparut  un  glau- 
come aigu,  sur  les  deux  yeux,  avec  cécité  rapide.  Il  y  avait  aussi 
de  la  conjonctivite  avec  sécrétion. 

La  complication  de  la  toux  et  de  la  fièvre  me  fit  hésiter  deux 
jours;  je  me  décidai  cependant  à  pratiquer  une  iridectomie  sur 
les  deux  yeux,  sous  le  chloroforme. 

L'un  des  yeux  guérit  rapidement,  avec  vision  normale.  L'autre 
œil  montra  une  infection  limitée  de  la  plaie  cornéenne;  ce  qui 
est  rare,  mais  correspond  à  l'infeclion  conjonctivale.  La  vision  fut 
ultérieurement  bonne. 

Quant  à  la  grosse  question  de  la  pathogénie  du  glaucome,  dans 
l'infiuenza  et  autres  infections,  ces  faits  me  paraissent  suggérer 
quelques  considérations  d'un  certain  intérêt,  sous  l'action  des 
toxines f  dAUs  le  glaucome. 

Nous  sommes  presque  tous  d'accord  que  le  glaucome  est  géné- 
ralement une  affection  arthritique.  —  Or,  le  mystère  qui  recou- 
vrait l'arthritisme  semble  s'éclaircir  un  peu,  depuis  les  recher- 
ches récentes.  Car  un  grand  nombre  des  affections  arthritiques 
sont  considérées  maintenant  comme  des  manifestations  de  cer- 
taines infections. 

Il  n'est  pas  ici  question  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui 
presque  jamais  ne  produit  le  glaucome  et  qui  est  causé  par  des 
microbes  particuliers  (Âchalme-Thiroloix,  Triboulet). 

11  s'agit  du  rhumatisme  subaigu  qui,  lui,  est  très  généralement 
produit  par  nos  parasites  habituels,  presque  nos  commensaux, 
les  staphylocoques,  streptocoques,  colibacilles,  etc. 
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C'est  d'ailleurs,  la  doctrine  de  Bouchard,  Charria,  etc.  Tout 
récemment  Charrin,  à  la  Société  de  Biologie,  a  affirmé  de  nouveau 
s'être  assuré  personnellement  de  l'existence  des  staphylocoques, 
streptocoques,  colibacilles,  etc..  dans  les  affections  arthritiques. 

D'ailleurs,  la  présence  de  ces  microbes,  eux-mêmes,  n'est  pas 
nécessaire  dans  les  lésions  articulaires.  Les  toxines  de  ces  mi- 
crobes, exaltés  dans  leur  virulence,  suffisent  à  produire  les 
lésions,  loin  du  siège  des  microbes. 

Le  glaucome  arthritique  peut  donc,  lui  aussi,  être  compris 
comme  étant  sous  la  dépendance  des  toxines^  des  microbes  de 
rarthritisme  infectieux. 

Le  rôle  de  l'influenza,  comme  on  le  sait,  est,  bien  fâcheuse- 
ment, de  favoriser  la  puUulation  des  microbes  présents  dans  l'or- 
ganisme, d'en  exalter  la  virulence,  et,  par  là,  de  réveiller,  pour 
ainsi  dire,  les  affections  antérieures  assoupies,  ou  de  rendre  appa- 
rent le  microbisme  latent  ou  larvé. 

L'influenza  (et  plusieurs  autres  infections  sont  dans  ce  cas)  a 
ainsi  la  propriété  de  susciter  de  nouvelles  manifestations  de  l'ar- 
thritisme,  et  par  là  le  glaucome. 

C'est  que  la  toxine  de  Tinfluenza  s'ajoute  aux  toxines  des  mi- 
crobes rhumatogènes  remis  en  pullulation  et  exaltés  dans  leur 
virulence. 

A  tout  ce  que  nous  savons  de  la  pathogénie  du  glaucome,  sur 
l'action  du  système  nerveux,  du  système  vasculaire,  sur  l'hydro- 
statique de  l'œil  ;  à  toutes  ces  notions,  nous  devons  maintenant 
ajouter  Vaction  des  toxines  fabriquées  par  nos  parasites  habi- 
tuels, ou  par  les  microbes  infectieux  surajoutés. 

Ce  serait,  pensons-nous,  les  toxines  qui  exciteraient  ou  inhibe- 
raient le  système  nerveux,  altéreraient  les  vaisseaux,  troubleraient 
l'hydrostatique  de  l'œil,  etc. 

Tout  au  moins  ces  toxines,  si  elles  ne  sont  pas  le  primum 
movens,  seraient  des  adjuvants  importants  de  la  prédisposition, 
de  l'hérédité,  et  des  actions  multiples  du  mécanisme  glauco- 
mateux. 

Tels  seraient  les  éléments  de  la  théorie  toxiniquedu  glaucome 
que  nous  nous  réservons  de  développer  ultérieurement. 

Ces  considérations  théoriques  sur  la  pathogénie  toxinique  du 
glaucome  ont  des  conséquences  pratiques  de  thérapeutique. 

Parmi  les  microbes  rhumatogènes,  il  en  est  un,  le  streptocoque^ 
dont  nous  avons  le  sérum,  grâce  aux  travaux  de  Marmorek.  Nous 
sommes  donc  amenés  à  utiliser  cette  arme  nouvelle,  dans  l'espé- 
rance que  l'atténuation  de  la  virulence  d'un  de  nos  parasites 
nous  permettra  de  lutter,  plus  efficacement,  contre  les  autres 
ennemis  dont  nous  n'avons  pas  encore  les  antidotes  spéciaux. 
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L'emploi  du  séram  de  Marmorek,  ajouté  à  nos  autres  moyens 
thérapeutiques,  m'a  déjà  donné  des  résultats  assez  favorables, 
dans  la  période  prodramique  du  glaucome. 

C'est  en  effet  la  période  prodromique  qui  se  prêle  le  mieux  à 
l'expérimentation  et  à  la  thérapeutique  préventive.  Car  aussitôt 
que  l'équilibre  hydrostatique  de  rœiî  est  gravement  compromis, 
c'est  à  l'opération  le  plus  souvent  qu'il  faut  recourir,  pour  faire 
cesser  l'étranglement  oculaire,  quel  qu'en  soit  le  mécanisme. 

Voici,  au  sujet  de  l'action  du  sérum  antistreptococcique,  dans 
le  glaucome  au  début,  un  fait  intéressant  et  assez  démonstratif. 

Un  aquafortiste  a  déjà  perdu  un  œil,  par  un  glaucome  aigu 
qui  a  été  opéré  d'iridectomie,  suivie  quelques  mois  plus  tard  de 
cécité.  L'autre  œîl  a  présenté  des  trisections,  des  scotomes  cen- 
traux, de  l'hypertension,  avec  quelques  douleurs  légères,  etc.,  et 
tous  les  prodromes  du  glaucome. 

(La  sœur  de  ce  malade  est  aveugle,  par  suite  du  glaucome, 
malgré  les  opérations  pratiquées).  La  prédisposition  familiale  et 
personnelle  est  ici  an  maximum. 

Chez  ce  malade,  avec  la  cocaïne  et  la  pilocarpine  localement 
(j'emploie  toujours  la  cocaïne  avec  les  myotiques),  avec  le  sérum 
de  Marmorek,  à  doses  légères,  et  renouvelées  (un  demi-centimètre 
cube),  la  vision  est  redevenue  parfaite^  et  te  travail  de  gravure 
a  pu  être  repris  depuis  cinq  mois. 

L'action  thérapeutique  du  sérum  est  ici  manifeste,  puisque 
toutes  les  conditions  défectueuses  réunies  n'ont  pas  empêché  le 
résultat  favorable. 

Un  autre  malade,  40  ans,  caissier,  à  la  période  prodromique  du 
glaucome,  dans  les  deux  yeux,  avec  scotomes  centraux,  irisa- 
tions, etc.,  a  retrouvé  son  acuité  visuelle  normale,  et  continue 
son  travail  de  chiffres. 

En  résumé,  les  infections  rhumatogènes,  aidées  ou  non  d'in- 
fections surajoutées,  produisent  des  toxines  capables  d'intervenir, 
pour  une  part  notable,  dans  la  pathogénie  du  glaucome. 

Le  sérum  de  l'un  de  nos  parasites  rhumatogènes,  le  strepto- 
coque, produit  des  effets  thérapeutiques  importants  à  la  période 
prodromique  du  glaucome. 

Le  résultat  est  le  plus  rapide  chez  les  malades  qui  sont  sur- 
tout infectés  par  un  streptocoque  sensible  à  ce  sérum.  Les  doses 
légères  (un  demi-centimètre  cube)  et  répétées  paraissent  les 
mieux  adaptées  à  l'allure  habituellement  lente  et  prolongée  des 
prodromes  du  glaucome. 

La  même  médication  semble  devoir  être  appliquée,  après  l'iri- 
dectomie  pour  un  glaucome  aigu,  aux  prodromes  d'une  récidive. 

M.  Vignes.  —  J'estime  que  M.  Boucheron  a  été  particulièrement 
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heureux  avec  son  malade.  Après  avoir  différé  quelque  temps,  il 
est  intervenu  et  son  malade  a  récupéré  une  acuité  visuelle  par^ 
faite.  Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  hien  et  je  crois 
sage  de  se  hâter  lorsqu'on  se  trouve  face  à  face  avec  une  attaque 
de  glaucome. 

Je  ne  puis  suivre  M.  Boucheron  dans  ses  aperçus  sur  la  séro- 
thérapie. Mais  revenant  sur  la  question  posée  par  M.  Despagnet 
je  déclare  qu'il  ne  me  répugne  nullement  d'admettre  que  la  grippe 
puisse  jouer  le  rôle  de  cause  déterminante  d'une  attaque  de  glau- 
come dans  un  œil  scléreux,  déjà  prédisposé. 

M.  Parent.  —  Il  y  a  un  point  un  peu  équivoque  dans  l'argu- 
mentation. MM.  Boucheron  et  Vignes  disent  qu'il  faut  tenir  compte 
des  toxines;  il  s'agit  de  savoir  si  ces  malades  n'étaient  pas  déjà 
arthritiques,  chez  lesquels  la  grippe  n'a  été  qu'une  cause  occa- 
sionnelle dans  la  production  du  giaucome. 

M.  Péchin.  —  Cette  observation  de  glaucome  subaigu  à  la  suite 
de  grippe  infectieuse  me  rappelle  une  observation  de  glaucome 
syphilitique  que  nous  communiqua  il  y  a  cinq  ans  M.  Samelhson 
(de  Cologne)  au  Congrès  d'ophtalmologie  de  Paris.  Il  s'agis- 
sait d'un  glaucome  aigu  chez  un  jeune  homme  syphilitique,  glau- 
come pour  lequel  il  fit  une  iridectomie.  Au  bout  de  dix  jours  la 
vision  était  revenue  avec  une  tension  normale.  Un  mois  après 
cette  première  attaque  en  survenait  une  seconde  et  c'est  alors  que 
M.  Samelhson,  frappé  de  cette  rechute  inopinée,  scruta  à  fond  son 
malade,  découvrit  la  syphilis  eu  voie  d'évolution  depuis  six  mois 
et  put  reconstituer  la  chronologie  des  accidents.  La  syphilis  avait 
déterminé  une  première  attaque  de  glaucome  pur,  si  l'on  peut  dire 
ainsi  afin  de  bien  différencier  cette  première  attaque  de  la  seconde 
qui  suivit  à  brève  échéance,  mais  cette  fois  accompagnée  d*iritis. 
Or  cette  dernière  complication  jointe  à  la  syphilis  qui  était  en 
pleine  période  d'évolution  devait  forcément  conduire  à  la  concep- 
tion d'un  glaucome  syphilitique.  Assurément  il  y  a  des  iritis,  des 
iritis  à  forme  séreuse  surtout,  qui  se  compliquent  de  glaucome, 
mais  ce  n'est  pas  d'un  cas  analogue  qu'il  s'agissait  ici.  Et  encore 
ces  glaucomes  consécutifs  à  Tiritis  séreuse  ont-ils  besoin  d'une 
explication  satisfaisante  qu'ils  n'ont  pas  encore  eue.  On  ne  peut, 
en  effet,  affirmer  que  ces  glaucomes  sont  dus  à  l'obstruction  de 
l'angle  irido-cornéen  et  des  espaces  de  Fontana  par  des  produits 
inflammatoires,  cette  obstruction  étant  loin  d'être  une  lésion  con- 
stante. Il  y  a  des  glaucomes  avec  ou  sans  soudure  de  Kniess. 

La  syphilis  peut  donc  déterminer  le  glaucome. 

L'observation  de  M.  Despagnet  démontre  que  le  syndrome  glau- 
come est  aussi  du  ressort  de  la  grippe  infectieuse.  Mais  si  d'une 
part  l'infection  syphilitique  et  d'autre  part  l'infection  par  Tin- 
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fluenza  peuvent  produire  des  accidents  glaucomateux,  il  devient 
logique  de  considérer  une  certaine  classe  de  glaucomes  comme 
provenant  de  l'infection,  celle-ci  étant  le  pnnittm  movens^  et  pou- 
vant se  faire  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques. 

Et  riridectomie  qui  est  pratiquée  généralement  et  indifférem- 
ment dans  tous  les  glaucomes  et  qui  pour  autant  n'est  pas  toujours 
suivie  de  résultats  satisfaisants,  devra  t-elle  être  pratiquée  dans 
les  cas  de  glaucomes  infectieux?  H.  Despagnet  a  fait  Tiridectomie 
et  il  s'en  est  bien  trouvé.  M.  Samelhson,  après  une  première  iridec- 
tomie  qui  n'a  pas  empêché  une  rechute  un  mois  plus  tard,  s'est 
abstenu  de  la  pratiquer  de  nouveau  à  la  seconde  attaque  qui  a  cédé 
an  traitement  spécifique.  Il  est  hors  de  doute  que  dans  le  cas  d'in- 
fection on  devra  surtout  s'inspirer  de  cette  notion  étiologique  pour 
instituer  le  traitement  et  que  Tiridectomie  passera  au  second  plan, 
à  moins  que  la  situation  ne  commande  une  intervention  chirur- 
gicale d'urgence.  Dans  son  cas  particulier,  M.  Samelhson  a  eu  dou- 
blement raison  de  ne  pas  opérer,  d'abord  parce  que  le  traitement 
spécifique  s'impose  en  pareille  circonstance  et  ensuite  parce  que 
dans  le  cas  de  syphilis  les  interventions  sur  l'iris  sont  souvent 
désastreuses.  Et  dans  le  cas  du  glaucome  infectieux,  je  pense 
que  les  paracentèses  répétées  seront  très  utiles  pendant  qu'agira 
le  traitement  médical  et  afin  de  parer  aux  accidents  glauco- 
mateux. 

H.  Parinaud.  —  J'ai  soigné  avec  le  D'  Duboys  de  Lavigerie  un 
malade  qui  eut  un  accès  de  glaucome  à  la  suite  d'une  infection 
grippale.  L'évolution  en  fut  particulièrement  anormale.  En 
quatre  à  cinq  jours  la  cécité  était  devenue  complète,  sans  dou- 
leurs. 

M.  JoCQS.  —  Il  est  incontestable  que  l'influenza  ou  grippe  infec- 
tieuse a  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  glaucomes  comme 
d'ailleurs  à  une  foule  d'autres  manifestations  oculaires.  Mais  il 
est  difficile  de  déterminer  si  la  grippe  seule,  par  ses  microbes  ou 
leurs  toxines,  est  capable  de  produire  le  glaucome  de  toutes  pièces 
ou  si  cette  complication  n'atteint  que  les  gens  prédisposés. 

Il  semble  a  priori  que  la  grippe  puisse  se  compliquer  de  glau- 
come comme  elle  se  complique  de  pneumonie,  de  pleurésie  et 
d'autres  manifestations  viscérales.  Cependant  j'ai  observé  aux  en- 
virons de  la  première  épidémie  de  grippe,  en  1894,  un  cas  où 
la  prédisposition  était  bien  évidente.  Il  s'agissait  d'une  dame 
de  70  ans  environ,  auprès  de  laquelle  j'avais  été  appelé  par  le 
D'  Gény,  et  qui  dans  le  cours  d'une  grippe  bien  caractérisée  fut 
atteinte  d'un  glaucome  double  suraigu.  Or  la  fille  de  cette  dame, 
quelques  années  auparavant,  avait  eu  également  un  glaucome  et 
avait  subi  une  iridectomie  double  que  j'ai  constatée  moi-même.  La 
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prédisposition  semble  donc  ici  évidente.  Si  la  fille  a  eu  un  glau- 
come spontané,  U  n'est  pas  surprenant  que  la  mère  en  ait  eu  un 
également  dans  le  cours  de  Tinlluenza.  Peut-être  raurait-elle  eu 
un  jour  en  pleine  santé. 

M.  Despagnet.  —  Il  est  fort  possible  que  les  hypothèses  émises 
par  M.  Boucheron  se  justifient  et  que  les  toxines  agissant  de  cer- 
taine façon  sur  le  système  ner?eux  ou  vasculaire  favorisent  le  dé* 
veloppement  du  glaucome.  C'est  là  une  théorie  qui  aura  besoin 
d'être  étayée  par  de  nombreux  £aits  cliniques. 

J'ai  été  heureux  d'entendre  l'observation  rapportée  par  M.  Pari- 
paud,  qui  a  de  nombreux  rapports  avec  la  mienne.  Comme  le  sien, 
mon  glaucome  a  eu  une  marche  absolument  insolite  dont  la  carac- 
téristique dominante  a  été  l'absence  absolue  de  douleurs.  Le  cas 
de  M.  Samelhson  rappelé  par  M.  Péchin  était  aussi  d'origine  infec- 
tieuse, puisque  la  syphilis  l'avait  provoqué,  mais  il  ne  saurait  être 
rapproché  du  fait  que  je  signale.  Je  ne  pourrai  surtout  admettre 
l'opinion  émise  par  notre  collègue  d'avoir  à  naus  abstenir  de  toute 
intervention  dans  ces  cas  avant  d'avoir  fait  un  traitement  général. 
Cela  peut  être  érigé  en  règle  quand  il  s'agit  d'une  affection  d'ori- 
gine syphilitique,  je  le  veux  bien,  mais  il  en  est  tout  autrement 
dans  les  autres  variétés  d'infections.  D'ailleurs  dans  mon  cas  j'ai 
temporisé  pendant  six  jours,  et  pendant  ce  temps,  malgré  le  trai- 
tement institué,  la  maladie  évoluait  rapidement,  et,  sans  l'inter- 
vention qui  a  tout  enrayé  et  définitivement  guéri  ma  malade,  il 
est  presque  certain  que  l'œil  se  fût  perdu. 

H.  Parent  veut  bien  nous  rappeler  que  l'on  admet  généralement 
que  l'arthritisme  conduit  au  glaucome  et.  que  toutes  les  aoires 
causes  signalées  ne  sont  que  déterminantes  de  cette  affection,  mais 
chez  les  gens  déjà  prédisposés  par  leur  état  général.  Voudrait-il 
bien  nous  dire  si  parmi  les  nombreux  glaucomateux  qu'il  a  observés 
il  en  a  trouvé  beaucoup  qui  aient  eu  préalablement  des  accès 
goutteux?  Il  nous  répondra  certainement  qu'il  en  a  trouvé  peu, 
mais  il  n'en  maintiendra  pas  moins  qu'on  est  arthritique  sans 
avoir  eu  d'accès  de  goutte.  En  ce  cas  nous  sommes  bien  près  d'être 
d'accord,  tant  il  est  facile  de  trouver  tout  le  monde  arthritique, 
puisqu'il  suffit  d'avoir  eu  un  jour  de  l'acide  urique  dans  les 
urines  pour  passer  pour  tel.  D'ailleurs  l'arthritisme  est  un  arbre 
qui  a  tellement  de  branches  qu'on  ne  sait  ni  où  il  commence,  ni 
où  il  finit.  Toutefois  je  lui  dirai  que  ma  malade,  déjà  vieille,  n'a 
jamais  eu  de  douleurs  dans  les  articulations  qui  ne  présentent 
aucune  déformation.  Elle  n'a  jamais  eu  de  migraines  et  ses  diges- 
tions ont  toujours  été  faciles,  et,  cependant,  je  n'oserai  pas  dire 
qu'elle  n'est  pas  arthritique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  la  suite  de  sa  grippe  elle  a  eu  une  artérite. 
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manifeste  à  J'ophtaimoscope,  avec  hémorragie  de  la  rétine,  artérite 
et  hémorragie  qui  ont  été  suivies  sous  mes  yeux  d'un  accès  de  glau- 
come. Nous  savons  avec  quelle  facilité  les  artères  subissent  le 
contre-coup  des  infections  générales.  Il  n'est  donc  pas  téméraire 
de  rapporter  dans  notre  cas  l'origine  de  Tartérite  et  du  glaucome 
qui  l'a  suivie  à  la  grippe,  dont  notre  malade  était  convalescente, 
alors  que  toute  autre  infection  faisait  défaut. 

M.  le  D'^  L.  Demicheri  (de  Montevideo).  (Lecture  faite  par  le 

secrétaire  général.)  PreMlères  altérations  optt^ves  ém  erls- 

tidiin  en  vole  d'o|mcifieatioii.  — En  général,  dans  les  cliniques 
ophtalmologiques,  on  a  l'habitude  de  diagnostiquer  le  début  d'une 
cataracte  par  la  première  série  cristallinienne  qu'on  peut  consta- 
ter à  l'éciairage  direct.  Il  s'agit  d'établir  un  diagnostic  plus 
précis. 

Fœrster,  seul,  a  démontré  péremptoirement,  à  l'examen  oph- 
talmoscopique  et  latéral  des  cataractes  corticales  péri-nucléaires, 
la  différence  du  nojau  des  masses  corticales  plus  ou  moins  trans- 
parentes avant  que  la  transformation  cataractrice  n'ait  lieu.  Il 
décrit  une  ligne  indécise,  que  nous  révèle  surtout  l'exploration 
avec  le  miroir  plan,  sous  la  forme  d'une  ombre  instable  qui  con- 
tourne les  parties éqnatorialesdu noyau.  Le trosblede transparence 
du  cristallin  apparaît  après  que  la  délimitation  nucléaire  a  existé 
un  certain  temps. 

La  délimitation  nucléaire  des  cataractescorticales péri-nucléaires 
a  été  aussi  étudiée  et  démontrée  par  nous-méme^  au  point  de  vue 
optique,  dans  notre  communication  sur  <  le  faux  lenticone  j^. 
L'existence  des  images  catoptiques  occasionnées  par  les  superficies 
nucléaires,  que  nous  avons  pu  constater  dans  ces  cas,  a  été  la  preuve 
la  plus  irréfutable  de  cette  délimitation  du  noyau  dans  le  cours  de 
la  cataracte  corticale.  Dans  c  le  faux  lenticone  >,  nous  avons  étudié 
tes  phénomènes  optiques  plus  ou  moins  avancés  (myopie  centrale 
plus  ou  moins  forte  jusqu'à  iO  ou  12  dioptries,  accompagnée  d'hiper- 
métropie  périphérique),  et  l'accentuation  disproportionnée  des 
troubles  subjectifs. 

Dans  la  présente  communication  nous  étudierons  les  premières 
altérations  optiques  du  cristallin  sénile  en  voie  d'opacification. 
Ces  signes  peuvent  servir,  croyons-nous,  à  diagnostiquer  certaines 
cataractes  à  leur  début,  bien  avant  qu'on  ne  l'ait  ùlU  Jusqu'à  ce 
Jour  en  clinique. 

L'observation  clinique  et  l'étude  optique  attentive  de  beaucoup 
de  cristallins  chez  des  sujets  d'âge  plus  ou  moins  avancé,  nous  a 

1.  Société  (TOphtalmologie  de  Paris,  18d5. 
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permis  de  diviser  en  six  classes  les  signes  causés  par  les  premières 
altérations  du  cristallin  sénile  en  voie  d'opacification. 

1*  Phénomènes  caloptriques  du  noyau; 

2°  Altération  de  sphéricité  et  ombres  kératoscopiques ; 

3"  Altération  de  la  vision  et  de  la  réfraction; 

i'*  Reflets  grisâtres  ou  gris  verddtre  de  la  pupille; 

5°  Embrasement  du  cristallin; 

6^  Anneaux  d'interférence. 

Les  quatre  premières  classes  dépendent  de  la  délimitatiim 
nucléaire  et  s'observent  par  conséquent  dans  la  variété  de  cata- 
racte corticale  péri-nucléaire,  le  cinquième  est  propre  à  la  phaco- 
sclérose  (momi/Scatfon),  tandis  que  les  phénomènes  d'interférence 
peuvent  s'observer  dans  toutes  les  variétés  de  cataractes  oortîcaks 
et  surtout  séniles. 

i**  Phénomènes  catoptriques  du  noyau,  —  Les  premières  alté- 
rations des  cataractes  corticales  ont  pour  conséquence,  comme 
l'ont  démontré  dans  leurs  profondes  études  Fœrster,  Otto  Beeker 
et  Deuchmann,  la  séparation  du  noyau  du  cristallin  des  masses 
péri-nucléaires  au  moyen  d'une  fente  qui  s'établit  peu  à  peu  et 
qui  se  remplit  de  liquide.  La  première  conséquence  causée  par 
ces  transformations  est  l'obstacle  que  rencontrera  la  lumière  en 
se  réfractant.  Comme  il  existe  dans  la  région  péri-nucléaire  une 
altération  que  modifie  l'indice  peu  à  peu  progressif  du  cristalliB, 
au  lieu  de  se  i*éfracter  complètement,  la  lumière  se  réfléchit  sur 
les  superficies  plus  ou  moins  irrégulières,  c'est-à-dire  dans  notre 
cas,  les  deux  faces  du  noyau. 

L'observation  clinique  confirme  ces  déductions  théoriques.  Beau- 
coup de  sujets,  généralement  personnes  âgées,  se  présentent  à 
notre  clinique  pour  un  simple  examen  de  la  réfraction,  avec  leurs 
pupilles  plus  ou  moins  noires,  sans  altérations  dans  la  transparence 
des  milieux  oculaires,  avec  Vacuité  visuelle  plus  ou  moins  nor- 
male, et,  chez  lesquels  cependant,  l'étude  des  images  de  Purkinge 
nous  fournit  des  renseignements  curieux.  Quand  nous  cherchons 
la  troisième  image  de  Purkinge,  nous  voyons  apparaître,  à  son 
côté,  dans  la  partie  centrale  du  champ  pupillaire,  un  reflet  plus 
ou  moins  diffus,  mais  facile  à  constater,  de  dimensions  plus  grandes 
que  celles  du  reflet  physiologique  de  la  cristalloîde  antérieure  et 
dont  la  mobilité  est  très  inférieure  à  la  mobilité  de  l'image  de 
Purkinge. 

Nous  observons  les  mêmes  phénomènes  en  examinant  la  seconde 
image  catoptrique.  Si,  en  la  recherchant,  nous  ordonnons  au  malade 
de  regarder  en  haut  ou  en  bas,  nous  verrons  se  détacher  de  l'image 
punctiforme  de  Purkinge  une  queue,  image  diffuse  et  plus  centrale. 
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Comme  ces  reflets  pathologiques  sont  plus  centraux  et  moins 
mobiles  que  les  images  normales  des  cristallo'ides,  ils  doivent 
être  produits  par  des  superficies  dont  les  rayons  de  courbure  sont 
plus  petits  que  les  rayons  de  courbure  du  cristallin.  Nous  ne  tenons 
pas  corn  pie  dans  ce  cas  des  dimensions  de  ces  reflets,  parce  que, 
produits  par  des  superficies  qui  ne  sont  ni  lisses  ni  régulières, 
comme  celles  de  la  cristalloïde,  on  doit  les  considérer  comme  des 
images  diffuses. 

Pour  ceux  qui  ont  étudié  les  images  catoptriques  du  c  faux  len- 
ticone  »,  il  sera  facile  d'affirmer  que  l'origine  des  reflets,  que  nous 
décrivons,  se  rencontre  dans  le  noyau,  et  est  due  à  l'apparition  des 
premières  altérations  qui  produiront  plus  tard,  comme  consé- 
quence, une  limitation  et  un  isolement  plus  évident  de  cette  partie 
centrale  du  cristallin. 

Les  sujets  chez  lesquels  nous  rencontrons  ces  altérations  optiques 
du  cristallin,  souiTriront-ils  fatalement,  par  la  suite,  de  cataractes 
corticales?  11  nous  est  impossible  pour  le  moment  de  répondre 
catégoriquement  à  cette  question^  car  la  marche  de  ces  procès  est 
très  lente.  Seul,  l'examen  prolixe,  dans  la  suite  des  années,  pourra 
nous  faire  connaître  à  fond  cette  question.  Cependant,  je  i;rots 
qu'on  a  le  droit  d'affirmer  que  les  sujets  chez  lesquels  on  peut 
constater  l'existence  de  reflets  plus  ou  moins  diffus  des  super- 
ficies nucléaires,  sont  prédisposés  à  souffrir  de  cataractes  corti- 
cales  dès  le  moment  que  commencent  à  se  produire  dans  le  cris- 
tallin des  altérations  péri-nucléaires  qui  ne  sont  pas  physiologiques. 

^  Aberration  de  sphéricité  et  ombres  kératoscopiques.  — 
Quand  le  procès  de  séparation  et  d'isolement  du  noyau  avance  un 
peu  plus,  on  commence  à  noter  alors  une  accentuation  de  l'aber- 
ration de  sphéricité  normale. 

Nous  laisserons  pour  le  paragraphe  suivant  les  altérations  con- 
sécutives de  la  réfraction,  pour  nous  occuper  à  présent  des  ombres 
skiascopiques. 

Dans  les  cas  de  cataracte  avec  myopie,  comprise  entre  2  et 
4  dioptries,  Antonelli  décrit  une  ombre  en  croissant  linéaire,  qu'on 
observe  à  la  kératoscopie  et  qui  serait,  en  certains  cas,  le  premier 
signe  de  l'évolution  cataracteuse  du  cristallin*. 

Antonelli  attribue  ce  croissant  à  la  réflexion  totale  de  la  lumière 
sur  le  bord  du  noyau  du  cristallin,  de  telle  manière  que  viendrait 
à  se  produire  une  ombre  noire  concentrique  à  celle  que  produit 
le  bord  du  cristallin. 

Nous  avons  observé  ce  croissant  linéaire  avec  le  simple  éclai- 
rage direct,  surtout  dans  les  cas  de  €  faux  lenticone  >,  quand 

t.  Recueil  d'Ophtalmologie,  1895,  p.  513. 
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nous  examinions  les  yeux  de  nos  sujets  en  nous  plaçant  très  laté- 
ralement par  rapport  à  leur  ligne  visuelle. 

Sans  nous  hasarder  à  contester  Texplieation  donnée  par  knUh 
nelli,  nous  croyons  que  ce  croissant  est  dû  en  grande  partie  à 
un  simple  phénomène  d'aberration  de  sphéricité.  De  plus^  nous 
croyons  que  le  croissant  n'est  que  l'exagération  des  ombres  que 
Ton  constate  normalement  dans  les  papilles  des  personnes  saines, 
en  pratiquant  un  simple  éclairage  direct  pendant  que  le  malade 
regarde  en  haut  ou  en  bas,  ou  en  autre  direction  excentrique. 

Même  chez  les  personnes  jeunes,  ou  constate  au  moyen  de  cet 
examen  que  la  partie  périphérique  de  la  papille  est  d'un  rouge 
plus  intense  que  la  partie  centrale  qui  apparaît  ombrée.  Ea  sui- 
vant cette  ombre  et  en  faisant  regarder  le  malade  de  plus  en  plus 
latéralement,  par  exemple,  on  peut,  dans  beaucoup  de  cas,  con- 
stater l'existence  d'une  véritable  bande  noire  verticale  limitée  par 
deux  zones  claires.  Il  est  plus  facile  d'observer  ce  phénomène 
chez  les  personnes  âgées  et  en  dilatant  la  pupille. 

Quand  commencent  les  premières  altérations  péri-nucléaires  du 
cristallin,  diagnostiquées  par  l'apparition  de  reflets  plus  ou  moins 
diffus,  le  croissant  est  plus  large  et  d'un  noir  plus  marqué.  Mais, 
c'est  surtout  dans  les  cas  de  <  faux  lenticone  >  que  le  croissant  est 
véritablement  classique  et  curieux.  Dans  ces  sujets,  le  centre  du 
noyau  apparaît  noir  en  même  temps  qu'on  voit  le  croissant. 

Cette  transition  lente  des  ombres  pnpillaires  au  croissant  du 
€  faux  lenticone  »  pèse  d'un  grand  poids  en  faveur  de  l'expUcaiion 
de  ces  phénomènes  par  l'aberration  de  sphéricité  de  l'œil,  aber- 
ration qu'accentue  encore  davantage  la  pénétration  oblique  des 
rayons  lumineux.  Plus  l'aberration  s'accentue  par  la  dimioution 
de  la  réfringence  des  masses  corticales  et  rendureissemeat  du 
noyau,  plus  le  phénomène  du  croissant  devient  net  et  notable. 

Une  expérience  de  physique  confirme  aussi  notre  application. 
Si  l'on  prend  une  lentille  convexe  forte  et  qu'on  la  place  oblique- 
ment, dans  une  chambre  obscure,  devant  un  fond  rouge,  en  éciai- 
rant  directement  le  fond  au  travers  de  la  lentille,  comme  s'il 
s'agissait  d'un  examen  ophtalmologique,  on  peut  constater  sous 
certaines  inclinaisons  une  ombre  verticale  dont  l'aspect  est  bien 
semblable  à  celui  du  croissant  linéaire  qu'on  observe  dans  l'œil. 

Il  faut  noter  que  l'ombre  kératoscopique  apparaît  sans  que 
l'aberration  de  sphéricité  soit  due  à  une  question  d'indice,  ce  qui^ 
d'autre  part,  n'altère  en  rien  l'explication  du  phénomène  ^ 

1.  Dans  rœil,  l'aberration  est  encore  plus  forte  du  moment  que  la  réfirac- 
tion  de  la  partie  périphérique  de  la  rétine  est  inférieure  à  la  réfraction  de  la 
macula,  parce  que  la  distance  de  ces  parties  périphériques  au  point  nodal 
de  l'œil  est  plus  petite  que  la  distance  de  la  macula  au  point  nodal. 
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3"*  Altération  de  la  réfraction  et  de  la  vision.  —  Chez  quel- 
ques sujets  qui  se  présentent  à  notre  consultation  pour  Texamen  de 
la  presbytie,  nous  constatons  que  la  puissance  visuelle  a  baissé  à 
2/3,  rarement  à  1/2,  sans  «qu'existent  des  altérations  dans  la  trans» 
parenee  des  milieux  oculaires.  Si  ces  personnes  étaient  anté- 
rieurement emmétropes,  nous  remarquons  en  pratiquant  notre 
examen  que  les  verres  convexes  améliorent  quelque  peu  la  puis- 
sance visuelle,  mais,  fait  paraissant  tout  d'abord  contradictoire,  ce 
sont  les  lentilles  concaves  que  préfère  le  malade. 

Dans  ces  mêmes  cas,  on  note  fréquemment  que  la  lentille  qui 
corrige  la  presbytie  est  inférieure  à  la  lentille  qu'on  peut  déduire 
de  Vk^Bj  une  fois  la  réfraction  oculaire  connue. 

Un  malade  que  nous  avons  examiné  cesjours^i  est  très  instructif 
à  cet  égard.  Il  s'agit  d'un  ancien  ofûcier  de  l'armée  d'Allemagne, 
âgé  de  74  ans,  qui  a  été  un  excellent  tireur  et  a  fait  partie  de  la 
division  brésilienne  à  la  bataille  de  Monte-Caseros. 

Eh  bien,  ce  malade  accuse  une  diminution  de  la  puissance 
visuelle  qui  est  réduite  à  1/2.  Cette  vision  s'améliore  avec  -j- 1  con- 
vexe et  surtout  avec  —  i  dioptrie  concave,  atteignant  de  cette 
manière  à  2/3  difiicilement.  En  examinant  son  cristallin  avec  un 
miroir  plan  ou  convexe,  on  ne  peut  constater  l'existence  de  la 
plus  légère  opacité.  La  lentille  que  demande  le  malade  pour  lire 
est  -f-  ^9^  dioptries  au  lieu  de  4~  3,50  à  4,  qni  est  le  numéro  qu'à 
cet  âge  usent  généralement  les  personnes  qni  sont  emmétropes. 

Nous  avons  étudié,  dans  ce  cas,  les  images  catoptriques  du  cris- 
tallin, et  nous  avons  noté  parliaitement  une  réflexion  diffuse  tant 
sur  la  face  antérieure  qoe  postérieure  du  noyao  (de  plus,  chez  ce 
malade,  on  constatait  aussi  des  anneaux  d'interférence  sur  la 
face  antérieure  dn  cristallin). 

L'explication  de  ces  troubles  visuels  devient  facile,  si  l'on 
admet  un  principe  d'isolement  du  noyau  qui,  par  les  nouvelles 
réflexions  qu'il  fait  éprouver  à  la  lumière,  ferait  perdre  en  net- 
teté à  l'image  rétinienne,  en  même  temps  qu'une  diminution  insi- 
gnifiante de  l'indice  de  réfraction  des  masses  corticales  explique* 
rait  la  légère  myopie  centrale  et  l'hypermétropie  périphériqne. 

Nous  croyons  qu'on  peut  affirmer  dans  ces  cas  que,  tant  les 
phénomènes  subjectifs  qu'objectifs  sont  ceux  d'un  taux  lenticone 
initial.  Sans  doute,  si  plus  tard,  la  marche  du  mal  ne  s'arrête  pas, 
le  tableau  deviendra  plus  classique  par  la  simple  altération  des 
masses  corticales,  et  nous  disons  ainsi  parce  que  le  noyau,  malgré 
l'âge  du  sujet,  n'est  pas  momifié. 

Il  faut  sous-entendre  qu'en  parlant  de  momification,  nous  n'en- 
tendons pas  nous  référer  au  procès  physiologique  et  normal  d'en- 
durcissement (sclérose  sénile),  maisaudessèchementplusaccenlué, 
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pathologique,  qui  est  rare  et  qu'on  appelle  en  clinique  phaco- 
sclérosis  on  cataracte  noire. 

4"  Reflet  gris  jaune  ou  verdâtre  de  la  pupille.  —  Il  est  inutile 
de  décrire  ce  reflet  grisâtre  de  la  pupille  que  présentent  souvent 
les  personnes  âgées  et  qui  fait  supposer,  par  suite  d'un  examen 
superficiel,  l'existence  d'une  cataracte,  quoique  le  cristallin  soit 
parfaitement  transparent  à  Texamen  ophtalmoscopique.  En  dila- 
tant la  pnpille  de  ces  sujets,  ce  reflet  devient  parfois  plus  accentué 
et  prend  une  teinte  verdâtre  qui  ressemble  plus  ou  moins  au  reflet 
des  cataractes  glaucomateuses. 

Quelle  est  l'origine  de  ces  reflets? 

On  Ta  attribuée  généralement  à  la  sclérose  sénîle  du  cristallin . 

Nous  avons  souvent  mis  en  doute  cette  application  théorique  et 
vague  en  nous  basant  sur  les  considérations  suivantes  :  Tampli- 
tude  de  l'accommodation  diminue  d'une  manière  régulière  et  pro- 
gressive à  partir  de  l'enfance  jusqu'à  un  âge  avancé  de  la  vie,  avec 
la  particularité  que  cette  réduction  de  l'accommodation  chez  les 
diverses  personnes  est  si  égale  qu'on  a  pu  faire  des  tableaux  assez 
exacts  indiquant  le  degré  d'amplitude  d'accommodation  qui  cor- 
respond à  chaque  personne  suivant  son  âge  (Donders). 

La  réduction  de  l'accommodation  chez  les  sujets  sains  dépen- 
dant, non  du  muscle  ciliaire,  mais  de  l'endurcissement  ou  sclé- 
rose sénile  du  cristallin,  il  est  naturel  d'en  déduire  que  cette 
sclérose  est,  non  seulement  un  procès  lent  et  progressif,  mais  un 
procès  régulier  et  égal  pour  tout  le  monde. 

Après  avoir  étudié  cette  régularité  du  procès  cristallinien, 
apprécions  la  variabilité  du  reflet  pupîllaire. 

On  trouve  des  personnes  âgées  de  plus  de  60  ans  dont  les 
pupilles  sont  parfaitement  noires  et  sans  reflets  pupillaires^ 
D'autres,  au  contraire,  comprises  entre  l'S  et  50  ans,  présentent 
des  reflets  grisâtres  des  pupilles,  parfaitement  caractérisés  et  qui, 
souvent,  nous  font  penser  à  une  opacité  du  cristallin. 

Si  la  sclérose  sénile  peut  exister  sans  que  les  reflets  grisâtres  de 
la  pupille  dénoncent  son  existence,  il  est  juste  de  supposer  que 
cette  sclérose,  au  moins  celle  que  nous  appellerons  physiolo- 
que,  n'est  pas  la  cause  de  ces  reflets,  car  ils  seraient  alors  con- 
stants chez  les  personnes  âgées,  comme  est  constante  et  presque 
mathématique  la  réduction  de  l'amplitude  de  l'accommodation. 

En  étudiant  beaucoup  de  sujets  qui  se  sont  présentés  â  notre 
observation,  nous  avons  pu  constater  dans  les  cas  de  reflets  grisâtres 
séniles  des  pupilles  les  mêmes  phénomènes  catoptriques  du  novau 


1.11  faut  (lifTérencier  ces  renets  de  la  légère  perte  de  transparence  et  la 
coloration  jaunâtre  qu'avec  l'âge  ou  note  dans  le  cristallin. 
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du  crisCallin,  que  nous  avons  décrits  dans  les  paragraphes  antérieurs. 

La  face  antérieure  et  la  face  postérieure  du  noyau  repoussent 
eu  partie  la  lumière  qui  pénètre  par  la  pupille  et  de  là  l'origine 
de  rellets  plus  ou  moins  diffus^  du  moment  qu'il  n*y  a  pas  de 
sauts  brusques  entre  l'indice  de  réfraction  des  masses  corticales 
et  rindicedu  noyau,  ni,  non  plus,  n'existe  une  véritable  régularité 
de  courbure  des  superficies  nucléaires. 

Il  est  naturel  que,  tant  que  le  procès  d'isolement  du  noyau  n'est 
pas  assez  avancé,  nous  puissions  observer  les  reflets  diffus  à 
Texamen  dans  la  chambre  obscure,  avant  qu'ils  se  révèlent  au 
simple  examen  avec  la  lumière  naturelle  sous  la  forme  de  reflets 
pupillaires.  Hais,  une  fois  que  le  procès  sera  plus  avancé,  alors  la 
lumière  naturelle  qui  pénètre  par  la  pupille,  rencontrant  les 
superficies  nucléaires,  occasionnera  un  reflet  plus  accentué,  gris 
jaunâtre,  qu'on  peutobserver  à  simple  vue  et  qui  fera  penser  à  une 
véritable  perte  de  transparence  du  milieu  cristallin,  quoique  dans 
cette  lentille  il  n'existe  d'opacités  d'aucune  espèce. 

Ces  reflets  signiflent  pour  l'œil  une  perte  de  lumière  qui 
devient  préjudiciable  et  qui,  en  s'interposant  devant  l'image 
rétinienne,  rend  l'examen  ophtalmoscopique  de  ces  yeux  plus 
difficile  que  l'examen  des  yeux  sains. 

L'existence  constante  de  ces  images  diffuses  nucléaires  dans  les 
cas  de  reflet  sénile  des  pupilles  et,  d'autre  part,  l'explication  facile 
de  ces  reflets  en  admettant  une  cause  de  nouvelle  réflexion  dans 
la  partie  centrale  du  cristallin,  nous  permettent  d*affirmer  que 
l'origine  de  ces  reflets  se  rencontre  dans  les  premières  altérations 
du  cristallin  dans  ses  couches  péri-nucléaires,  altérations  qui  don- 
nent origine  à  un  principe  d'isolement  ou  d'indépendance  du  noyau. 

En  présence  des  reflets  grisâtres  de  la  pupille  s'impose  plus  que 
jamais  la  question  de  savoir  :  si  les  personnes  avec  reflets  pupil- 
laires devront  fatalement,  ou  au  moins  en  grande  partie,  souffrir 
de  cataractes  dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long. 

Il  est  très  difficile  de  répondre  à  cette  question,  car  l'observation 
minutieuse  et  continuée  pendant  de  longues  années  peut  seule  nous 
éclairer  à  cet  égard.  D'autre  part,  la  marche  des  procès  catarac- 
teux  est  éminemment  variable,  et  une  opacité  qui  commence  peut 
s'arrêter  dans  sa  marche  pendant  huit  ou  dix  ans  et  même  davan- 
tage. Les  cataractes  qui  commencent  par  les  couches  péri-nucléaires 
surtout,  sont  d'une  marche  très  lente;  au  point  que  la  simple  con- 
statation d'un  faux  lenticone  suffit  pour  affirmer  que  la  maturité 
de  la  cataracte  tardera  plusieurs  mois  et  même  des  années  ^ 

I.  L*obsen*atioD  clinique  nous  a  aussi  démontré  que  l'iridectomip,  dans 
les  ras  de  faux  leDlicoae  ou  cataracte  péri-oucléaire,  n'a  aucune  influence 
sur  Taccélé ration  de  la  malurité  de  la  cataracte. 
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Si  la  constatation  de  reflets  pupillaîres  empêche  ponr  le  inomeol 
de  faire  des  inductions  sar  la  marche  du  procès  cristallinieo,  nous 
croyons,  cependant,  avoir  le  droit  d'affirmer  que  c'est  un  signe  qui 
indique  la  prédisposition  à  la  cataracte.  Déjà  existe  une  première 
altération  du  cristallin,  un  locus  minoris  retnstentiœ.  Les  altéra- 
tions cataracteuses  ont  fait  leur  premier  pas. 

5^  Embrasement  du  cristallin.  —  C'est  le  signe  propre  de  ]a 
cataracte  noire,  variété  d'altération  du  cristallin  que  nous  aimons 
mieux  appeler  momification  du  cristallin,  comme  de  Wecker  le 
fait  incidemment.  En  pratiquant  dans  ces  cas  l'éclairage  latéral,  ou 
observe  un  reflet  rougeâtre  général  de  la  masse  cristallinîenDe, 
plus  accentué  dans  la  partie  centrale  et  qui  simule  un  véritable 
embrasement  du  cristallin.  Le  reflet  rougeâtre  devient  général 
parce  que  la  substance  du  cristallin  est  toujours  plus  ou  moins 
transparente  dans  cette  variété  de  cataractes,  de  manière  que  la 
lumière  concentrée  peut  éclairer  le  noyau  même  du  cristallin. 

Ce  signe  particulier,  l'embrasement,  s'observe  aussi  au  commeo- 
cement  de  la  momification  du  cristallin,  mais  limité  alors  aa 
noyau  et  n'est  pas  aussi  notable,  ni  aussi  général  que  dans  les  cas 
de  momification  avancée,  il  s'agit  plutôt  d'un  reflet  jaune  ambré 
dont  l'origine  n'est  point  dans  les  couches  du  cristallin  juxtaposées 
à  la  capsule,  lesquelles  donnent  un  reflet  mat  et  bleuâtre,  mais 
plus  profondément  *. 

Nous  avons  insisté  sur  le  signe  d'embrasement  du  cristallin, 
parce  qu*il  est  très  commun  de  voir  confondre  la  délimitation 
nucléaire  de  la  cataracte  corticale  (surtout  le  faux  lentieone)  avec 
le  début  de  la  cataracte  noire  et  la  sclérose  du  cristallin.  Le  diag- 
nostic difi'érentiel  est  cependant  facile  dans  la  plupart  des  cas, 
si  l'on  constate  Texistence  des  images  nucléaires  de  la  cataracte 
péri^nucléaire,  accompagnées  à  l'éclairage  latéral  d'un  reflet  gris 
mat,  aspect  que  ne  présente  jamais  la  momification  du  cristallin, 
à  moins  que  la  sclérose  du  noyau  ne  coexiste  et  ne  soit  enveloppée 
d'un  procès  de  cataracte  corticale.  Dans  ce  cas,  à  côté  des  images 
nucléaires  et  du  reflet  gris  verdâtre  de  la  pupille,  on  peut 
constater  le  signe  de  l'embrasement  du  cristallin. 

6*  Anneaux  ^interférences.  —  Nous  avons  décrit  dans  où 
autre  article  ^  les  anneaux  d'interférence  qu'on  peut  constater 
dans  la  superficie  du  cristallin  quand  on  agrandit  la  troisième 
image  de  Purkinge  suivant  le  procédé  de  Tscherning*.  Paur  con- 
séquent nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  point. 

La  troisième  image  de  Purkinge,  même  à  un  léger  examen,  se 

1.  Wecker  et  Landolt,  t.  II,  p.  868. 

2.  Société  (COphialmologie  de  Paris,  1897. 

3.  Tscherning,  Optique  physiologique ,  p.  41. 
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présente  plus  ou  moins  colorée  dans  ces  cas,  et  cette  coloration  est 
vertedanslapartiecentraleâuchan)ppupillaire,quaQd,au  contraire, 
sur  la  limite  de  ce  champ,  elle  devient  d'un  rouge  assez  accentué. 

Les  anneaux  complets  qu'on  obtient  en  agrandissant  l'image 
colorée  sont  concentriques  et  d'apparence  d'auréole  ou  nimbe.  La 
partie  centrale  est  d'une  coloration  noir  bleu  ;  ensuite  les  anneaux 
se  succèdent  de  couleur  verte,  jaune  et  enfin  rouge  dans  la  partie 
excentrique. 

La  superficie  pupillaire,  à  part  ces  colorations,  est  divisée  en 
des  rayons  fins  et  ténus  qui  divergent  tous  vers  la  périphérie  et 
qui  sont  parallèles  à  toutes  les  divisions  de  TY,  si  compliquée, 
du  cristallin.  Cet  aspect  rappelle  la  disposition  anatomique  des 
fibres  mêmes  du  cristallin.  — D'autre  part,  on  peut  observer  cette 
disposition  radiée  avec  un  fort  grossissement  dans  les  yeux  sains. 

Les  anneaux  d'interférence  supposent,  comme  nous  l'avons  sou- 
tenu ailleurs,  une  altération  sous-capsulaire  du  cristallin.  C'est 
une  preuve  de  plus  qu'il  «xiste  des  altérations  lenticulaires  invi- 
sibles à  rophtalmoscope. 

11  est  très  ordinaire  de  constater  l'existence  d'anneaux  d'inter^ 
férence  au  commencement  ou  dans  le  cours  des  altérations  cata- 
racteuses  du  cristallin,  et  même,  dans  divers  cas,  nous  avons  pu 
constater  leur  existence  dans  des  cristallins  qui  ne  présentaient 
d'autre  altération  apparente  que  l'apparition  d'images  nucléaires. 

Nous  croyons  donc  que,  dans  ce  sens,  on  peut  considérer  les 
anneaux  d'interférence  comme  un  signe  qui  peut  marquer  le  début 
d'une  cataracte. 

Tout  en  ayant  pu  constater  un  grand  nombre  de  fois  l'existence 
de  ces  anneaux  colorés,  jamais  nous  n'avons  observé  ce  phéno- 
mène dans  les  cas  de  cristallins  absolument  physiologiques. 

Les  différents  signes  qui  marquent,  à  notre  manière  de  voir,  le 
débat  de  l'altération  cataracteuse  du  cristallin,  se  présentent  sou* 
vent  associés  et  même,  dans  certains  cas,  on  peut  les  observer  tous 
dans  un  seul  œil.  Nous  savons  combien  il  est  fréquent  de  constater 
des  altérations  corticales  associées  à  la  momification  centrale  du 
cristallin.  —  Le  phénomène  de  l'embrasement  peut  donc  s'asso- 
cier  à  la  multiplication  des  images  catoptriques.  Gelles-ei,  indi- 
quant ladélimitation  nucléaire,  expliquent  le  reflet  gris  verdâtre  de 
la  pupille,  les  ombres  kératoscopiques  et  l'augmentation  d'aberra- 
tion de  sphéricité  de  l'œil.  Les  anneaux  d'interférence  s'associent  à 
toutes  les  variétés  de  cataractes  séniles^  L'ensemble  de  ces  signes 
rend  donc  le  diagnostic  plus  précis  et  moins  sujet  à  erreurs. 

1.  Il  faut  noter  cependant  que  nous  n'avons  pas  pu  observer  un  cas  abso- 
lument pur  de  cataracte  noire.  Un  doute  peut  donc  rester  pour  ces  cas. 
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La  Société  se  réunit  ensuite  en  Comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Dreyer-Dufer  sur  le  classemeut  des  can- 
didats à  une  place  vacante  de  membre  titulaire  et  dresse  la  liste 
de  présentation  suivante  :  M.  Anlonelliy  seul  candidat. 

La  séance  est  levée. 
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De  l'artlealre   des  mviqviea«eii,  par  leS  D"   ThILLIER  et  DE 

MoNGAu.  —  Dans  le  Journal  des  sciences  médicales  de  LUle,  ces 
auteurs  publient  une  observation  d'urticaire  des  muqueuses  qu'ils 
ont  observé  sur  un  jeune  médecin,  qui  depuis  Tàge  de  \2  ans, 
présentait  ces  phénomènes  à  des  intervalles  réguliers  de  deux  ou 
trois  mois. 

La  maladie  débute  habituellement  d'une  manière  subite  sous 
forme  de  sensation  de  picotement  du  côté  des  yeux,  suivi  de 
démangeaisons,  obligeant  le  malade  à  se  frotter.  Les  conjonc- 
tives palpébrale  et  bulbaire  deviennent  rouges,  œdématiées,  et 
par  places  on  aperçoit  sur  la  conjonctive  bulbaire  une  injection 
vasculaire  très  intense.  Le  globe  oculaire  devient  saillant,  au 
point  de  gêner  le  mouvement  des  paupières.  Ces  cougestious 
donnent  lieu  à  de  la  photophobie  et  à  du  larmoiement  passager. 

Le  malade  éprouve  simultanément  de  la  tension  et  de  la  cha- 
leur au  niveau  de  la  muqueuse  sublinguale,  des  lèvres, de  la  joue, 
et  la  prononciation  de  certains  mots  devient  difficile.  Il  a  de  la 
douleur  dans  le  dos,  la  colonne  vertébrale,  du  prurit  dans  le 
larynx,  la  trachée,  du  prurit  du  cuir  chevelu. 


Ctlaueome  foodrbyani  avec  abolition  coaiplèle  de  la  eli 
lailoB  rétinienne.  Conaldératlons  mrnr  le  Hkle  de  la  eireaJa- 
tlon    Intra-ocnlaire    dans   la  patltog^énle    du    glaneome*  — 

H.  SuLZER  (de  Genève)  communique  une  série  d'observations  de 
glaucome  présentant  certaines  particularités.  Il  insiste  spéciale- 
ment sur  rétat  de  la  circulation  intra-oculaire  artérielle  et  des 
vaisseaux  intra-oculaires,  facteurs  auxquels  il  attribue  un  rèle 
prépondérant  dans  la  pathogénie  du  glaucome.  Son  travail  abouti! 
aux  conclusions  suivantes  : 
1*  Les  glaucomes  peuvent  être  divisés,  selon  leur  origine  pré- 
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4on)inante,  en  trois  grandes  classes;  à  savoir:  le  glaucome  circu- 
latoire, le  glaucome  vaseulaire  et  le  glaucome  nerveux. 

S""  Tous  les  glaucomes  sont  liés  par  le  caractère  commun  de  la 
dégénérescence  vasculaire;  primitive  dans  le  glaucome  vasculaire, 
cette  dégénérescence  est  secondaire  dans  les  deux  autres  classes 
et  elle  dépend  alors  d'un  trouble  de  la  circulation  artérielle;  ce 
dernier  trouble  résulte,  dans  le  cas  de  glaucome  circulatoire,  de 
ta  rupture  de  l'équilibre  entre  la  tension  intra*oculaire  et  la  ten- 
sion artérielle;  dans  le  glaucome  nerveux,  il  est  produit  par 
l'influence  nerveuse  directe. 

3*  Les  troubles  circulatoires  dégénératifs  et  nerveux  sont  liés 
par  une  dépendance  mutuelle,  qui  fait  qu'ils  se  produisent  et  se 
renforcent  entre  eux. 

Cette  mutuelle  dépendance  a,  en  outre,  pour  conséquence,  qu'il 
n'y  a  pas  de  glaucome  circulatoire,  vasculaire  ou  nerveux  pur;  la 
classification  n'indique  que  l'origine,  souvent  partielle,  et  la  pré* 
dominance  d'une  de  ces  trois  altérations. 
'  4«  Le  trouble  circulatoire  joue  le  principal  rôle  dans  tous  les 
gianKomes. 

5*  L'excavation  glaucomateuse  n'est  pas  un  effet  mécanique 
direct  de  l'hypertonie;  elle  est  produite,  en  première  ligne,  par 
une  dégénérescence  partielle  des  fibres  à  myéline  de  la  papille 
dépendant  de  la  paralysie  des  éléments  périphériques  correspon- 
dants de  la  rétine,  par  entrave  de  la  circulation,  et  par  une  nutri- 
tion insuffisante  des  tissus  de  la  papille,  dépendant  également  de 
la  circulation  artérielle.  Ainsi  affaiblie,  la  papille  peut  s'affaisser 
davantage  encore  sous  l'action  de  l'hypertonie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  essentiel  d'envisager  l'ori- 
gine du  glaucome  et  l'état  de  la  circulation  intra-ociïlaire. 


Le  triiltêBient  eu  g^ttre  exophthAlBil^fMe  par  la  ««ellon  dm 

•jifihiqae  eervical,  par  M.  Jaboulat  (de  Lyon).  —  L'auteur 
a  eu,  jusqu'ici,  à  traiter  par  la  section  du  sympathique  cervical, 
11  cas  de  maladie  de  Basedow  qui  sont  relatés  successivement 
dans  les  articles  suivants  :  du  Lyonmédical,  marset  juillet  1896, 
du  BulMin  médtca/,  février  1897,  où  l'on  trouve,  à  côté  des  trois 
observations  déjà  citées,  trois  observations  nouvelles.  Une  sep^ 
tième  observation  est  rapportée  dans  la  Thèse  de  Blottière, 
Paris,  1891.  Une  huitième  observation  de  forme  fruste,  avec  phé- 
nomènes oculaires  prédominants,  fait  Tobjet  d'un  article  du  Lyon 
médicalj  mai  1891.  Deux  cas  de  maladie  ancienne  sont  exposés 
par  Bernard,  Bulletin  médical^  décembre  1897.  Enfin,  Vautour  a 
opéré  récemment  un  onzième  cas  qui  est  inédit. 
C'était  chez  une  femme  de  31  ans,  cachectique,  aux  membres 
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îiiférieors  œdémateux;  la  tachycardie  était  à  160,  le  cou  mesu- 
rait 35,  l'exophtalmie  était  considérable.  Après  la  sympathico- 
tomie  qui  consista  dans  l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur, 
le  pouls  tomba  à  100  puis  90,  l'exophtalmie  disparut,  et  le  cou 
diminua  de  2  centimètres.  Le  lendemain  de  l'opération,  la  tempé- 
rature était  le  matin  de  40^,  le  soir  de  38^.  5,  et  baissait  encore  le 
surlendemain.  Les  fils  de  la  plaie  étaient  enlevés  le  sixième  jour 
après  l'opération,  et  la  malade  paraissait  à  ce  moment  guéhe, 
lorsqu'elle  se  mita  tousser  ei  à  expectorer;  elle  se  cachectisa 
encore,  et  mourut  le  dixième  jour. 

A  l'autopsie,  M.  Leclerc,  médecin  des  hôpitaux,  trouva,  pour 
expliquer  la  mort,  de  la  congestion  de  la  base  du  poumon  droit 

La  congestion  du  poumon  droit  m'a  paru  accidentelle  et  sans 
relation  avec  la  section  du  sympathique;  quand  cette  complication 
est  survenue,  la  malade  était  guérie  de  son  opération,  et  s'il  se 
Tut  agi  d'un  trouble  vaso-moteur,  il  eût  été  observé  dans  les  deux 
poumons  à  la  fois.  Quant  à  l'hyperthermie  du  lendemain  de  l'opé- 
ration, il  me  semble  qu'elle  a  été  due  à  ce  fait  que  l'infirmière 
qui  préparait  la  malade,  ayant  cru  à  une  opération  sur  le  goitre, 
avait  vigoureusement  brossé  la  saillie  thyroïdienne  et  produit 
ainsi,  par  résorption  de  substance  du  corps  thyroïde,  la  fièvre 
thyroïdienne.  ^ 

D'après  l'examen  de  ces  11  cas,  je  reste  toujours  convaincu  que 
la  paralysie  artificielle  du  sympathiqne  cervical,  que  j'ai  préco- 
nisée, est  le  traitement  de  choix  du  goitre  exophtalmique,  surtout 
dans  les  formes  sans  goitre,  et  dans  les  cas  où  l'indication  se  pose 
de  recourir  au  traitement  chirurgical;  même  à  une  distance 
éloignée,  les  résultats  sont  satisfaisants.  Hais  je  crois  aussi  que 
si  le  goitre,  lorsqu'il  existe,  avait  de  la  tendance  à  se  reproduire 
après  cette  opération,  il  faudrait  alors  ne  pas  craindre  de  l'enlever, 
parce  que  la  sympathicotomie  aurait  préparé  le  terrain  à  la  thyroi- 
dectomie,  qui  serait  moins  grave  et  plus  facile.  La  sympathico- 
tomie ou  l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur,  telle  que  je  la 
pratique,  est  donc  suffisante  pour  amender,  sinon  guérir^  les  phé- 
nomènes basedowiens. 

Je  ne  saurais  trop  répéter,  comme  je  l'ai  dit  déjà  dans  le  BuLk" 
tin  médical  et  dans  le  Lyon  médioal  en  octobre  1897,  que  la 
sympathicotomie  s'accompagne  de  dégénérescences  an  loin,  même 
trop  loin.  Il  faut  donc  être  prudent  daus  les  extirpations  que  l'on 
peut  faire  sur  le  sympathique  cervical,  et  ne  pas  proposer  et  pra- 
tiquer des  résections  considérables,  dans  le  seul  but  d'apporter 
une  modification  d'un  procédé  opératoire  dans  une  méthode  thé- 
rapeutique. D'autant  que  ces  résections  totales,  dangereuses,  ne 
compensent  pas  leurs  inconvénients  par  des  avantages  indiscu- 
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tables.  Elles  ne  mettent,  pas  plus  que  la  section  du  ganglion  cer- 
vical supérieur,  à  l'abri  des  récidives,  parce  que  ces  récidives, 
comme  je -l'ai  dit,  tiennent  au  sympathique  annexé  au  trijumeau 
et  au  pneumogastrique. 

De  plus,  c'est  une  grave  erreur  de  croire  que  le  sympathique 
cervical,  une  fois  coupé,  va  se  souder  et  reproduire  la  maladie  de 
Basedow;  les  phénomènes  de  dégénérescence  dont  j'ai  parlé,  les 
constatations  cliniques  de  persistance  de  la  paralysie  du  sympa- 
thique cervical  coupé  par  moi,  que  j*ai  faites  à  trois  ans  et  demi 
de  distance,  m'autorisent  à  dire  qu'il  s'agit  là  d'un  bien  piètre 
argument  en  faveur  de  la  résection  totale.  Celle-ci,  d'ailleurs, 
est  née  de  cette  phrase,  qui  terminait  ma  première  note  parue 
dans  le  Lyon  médical^  en  mars  1896  :  ce  II  faudrait  sectionner  les 
branches  de  ce  ganglion  cervical  inférieur,  pour  supprimer  la 
presque  totalité  des  fibres  accélératrices  du  cœur,  et  avoir  ainsi 
l'assurance  d'abolir  les  palpitations.  C'est  peut-être  l'opération 
qu'il  faudrait  tenter  en  semblable  occurrence.  » 

Les  procédés  de  destruction  du  sympathique  cervical,  section, 
résection,  brisement,  arrachement,  etc.,  sont  équivalents  dans 
leurs  résultats.  Aussi,  faut-il  choisir  le  plus  simple  et  le  plus 
rapide,  et  ne  pas  oublier  qu'on  opère  des  malades  à  faible  résis- 
tance. C'est  déjà  beaucoup  que  de  paralyser  le  sympathique  cer- 
vical; cette  paralysie  devrait  même  être  évitée,  s'il  était  possible; 
aussi,  la  prochaine  fois  que  j'aurai  à  opérer  un  malade  atteint  de 
goitre  exophtalmique,  pratiquerai- je  une  opération  plus  simple, 
qui  ne  fait  que  modifier  l'excitabilité  du  nerf,  en  respectant  sa 
continuité  :  je  pratiquerai  l'élongation  du  sympathique  cervical. 

En  terminant,  je  tiens  à  redire  que  la  théorie  de  l'excitation 
des  vaso-dilatateurs  seuls  est  incapable  d'expliquer  le  syndrome 
de  Basedow.  Cette  théorie  a  été  émise  par  Rosenthal,  en  1878, 
dans  son  Traité  clinique  des  maladies  du  système  nerveux] 
s'appuyant  sur  des  expériences  de  Goltz,  cet  auteur  dit  :  «  Si  l'on 
admet  que  la  dilatation  vasculaire  n'est  pas  un  fait  de  paralysie, 
mais  bien  un  processus  actif  par  fonctionnement  exagéré  des  nerfs 
vaso^ilatateurs,  on  comprend  alors  que  les  dilatations  vasculaires 
et  les  hypérémies  prolongées  dans  la  glande  thyroïde  et  dans 
l'orbite  provoquent  î'hyperplasie  et  la  prolifération  conjonctive,  la 
formation  d'un  goitre  et  la  saillie  du  globe  oculaire.  »   ' 

Cette  théorie  a  été  reprise  à  Toccasion  de  mes  observations;  j'ai 
dû,  devant  l'Académie  de  médecine,  en  juillet  dernier;  en  montrer 
l'insuffisance  en  ce  qui  concerne  Texophtalmie,  et  rappeler  que 
ce  qui  m'avait  décidé,  entre  autres  raisons,  à  sectionner  le  sym- 
pathique cervical,  c'était  ce  fait,  primitivement  énoncé,  que  le 
goitre    exophtalmique  représente  le   tableau    d'une   excitation 
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intense  de  ce  nerf.  Cette  excitation  peut  être  primitive,  et  porter 
sur  les  divers  centres  sympathiques  :  elle  explique  bien  les  diver- 
sités des  symptômes.  Elle  peut  être  aussi  secondaire.  Les  effets 
qu'elle  produit  entretiennent  l'irritation  du  sytnpathique  et  la 
régénèrent,  rendant  ainsi  les  symptômes  définitifs. 

(La  Presse  médicale,  12  février  1898.) 

Deux  cas  de  laxation  do  erlstallln  dans  la  cbambre  anté- 
rieure; extraeiion,  par  Helm  (TA^  Lancct,  8  octobre  1898).— 
La  luxation  du  cristallin  dans  la  cbambre  antérieure  survenant 
pendant  la  dilatation  de  la  pupille  est  certainement  bien  moins 
commune  que  la  luxation  de  cette  lentille  dans  le  vitré.  S'il  est 
des  cas  où  le  cristallin  ainsi  déplacé  demeure  transparent  sans 
entraîner  d'autres  troubles  oculaires,  il  en  est  d'autres  où  il  s'opa- 
cifie et  détermine  des  effets  irritatifs  qui  réclament  son  extraction. 

L'auteur  rapporte  deux  observations  tirées  de  sa  pratique  et  les 
fait  suivre  des  conclusions  suivantes  :  l"»  le  cristallin  luxé  dans  la 
chambre  antérieure  indique  l'extraction,  mais  il  est  inutile 
d'essayer  de  le  remettre  en  place,  car  l'œil  ne  le  tolérerait  pas; 
a*»  si  Textraction  s'est  accompagnée  d'une  issue  considérable  de 
l'humeur  vitrée,  l'opportunité  de  l'énucléation  peut  se  poser,  sur- 
tout si  les  effets  d'extraction  restent  infructueux.  Chez  ses  deux 
malades,  l'auteur  put  faire  l'extraction  au  moyen  d'une  curette. 

Jaffary. 

Extraction  du  cristallin  transparent  dans  les  mjopies  fortes, 

par  Scott  {The  Lancet,  24  septembre  1898).  —  Celte  méthode, 
d'après  l'auteur,  est  excellente  au  point  de  vue  théorique,  mais  il 
est  impossible  de  pratiquer  cette  opération  sans  causer  des  troubles 
plus  ou  moins  considérables  dans  les  diverses  parties  de  l'œil, 
puisqu'on  intéresse  la  zone  ciliaire  et  les  portions  voisines  du 
tractus  uvéal  qui  sont  très  sujettes  à  s'enflammer.  Un  myope  et  un 
sujet  atteint  de  cataracte  ne  peuvent  être  classés  un  seul  instant 
dans  la  même  catégorie  :  le  second  est  aveugle,  a  tout  à  gagner 
par  l'opération  et  rien  à  perdre,  tandis  que  le  myope  peut  voir  sa 
vision  améliorée  par  le  port  de  verres  appropriés,  alors  que 
l'extraction  de  son  cristallin  peut  le  rendre  aveugle.  L'auteur  est 
opposé  à' cette  intervention  dans  les  cas  de  myopie  forte. 

Jaffary. 

Manuel  d'ophtalmologie  médico-cliirurg^icale,  par  WaLTER 

Jessop.  —  L'auteur  a  écrit  un  ouvrage  qui  sera  très  utile  à  l'étu- 
diant; persuadé  que  ses  lecteurs  devaient  être  au  courant  de  l'ana- 
tomie  et  de  la  physiologie  de  l'œil,  il  n'est  revenu  que  bien  rare- 
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ment  et  alors  d'une  façon  très  brève  sur  ces  études;  c'est  ainsi 
qu'il  ne  consacre  que  quelques  lignes  à  Tanatomie  de  la  rétine, 
sauf  cependant  pour  la  tache  jaune,  la  disposition  des  vaisseaux, 
rorigine^  le  cours  et  l'arrangement  des  fibres  nerveuses  du  nerf 
optique  qu'il  étudie  complètement.  Le  style  est  bref  et  très  clair, 
notamment  dans  la  description  des  opérations. 

Au  sujet  de  la  cataracte,  il  ne  pratique  pas  l'iridectomie  à  moins 
que  le  malade  ne  présente  une  affection  générale  nécessitant  des 
efforts,  ou  lorsqu'il  s'agit  d'une  cataracte  incomplète  ou  trop  dure; 
il  taille  de  préférence  un  lambeau  coméen  de  3  millimètres. 

Dans  le  traitement  du  zona  ophtalmique  il  a  tiré  les  meilleurs 
résultats  de  l'emploi  d'un  mélange  de  chloroforme  et  d'eau  de 
Cologne  pour  faire  disparaître  la  douleur  qui  persiste  après  la 
disparition  des  vésicules,  ou  encore  des  courants  continus. 

Dans  les  cas  de  sarcomes  et  de  tumeurs  malignes  qui  néces- 
sitent l'ablation  plus  ou  moins  complète  de  l'œil  et  du  contenu  de 
l'orbite,  l'auteur  recommande,  après  l'hémostase,  de  toucher  le 
champ  opératoire  avec  le  chlorure  de  zinc,  malgré  la  réaction 
parfois  violente  qui  se  produit  ensuite. 

Jessop  pense  que  l'ophtalmie  sympathique  est  probablement 
d'origine  microbienne,  tout  en  admettant  que  la  méthode  exacte 
de  transmission  de  l'affection  d'un  œil  à  son  congénère  ne  soit  pas 
encore  bien  connue.  Lorsque  l'ophtalmie  sympathique  s'est 
déclarée,  l'énucléation  de  l'œil  qui  en  est  cause  ne  suffit  pas 
toujours  à  en  arrêter  la  marche,  mais,  en  pareil  cas,  on  ne  doit 
pas  se  borner  à  faire  une  opération  partielle. 

Les  questions  delà  réfraction  et  de  l'accommodation  sont  traitées 
brièvement,  mais  le  praticien  y  trouvera  toutes  les  notions  qu'il 
lui  importe  de  connaître  avec  les  principes  de  l'ophtalmoscopie  et 
de  la  rétinoscopie. 

L'ouvrage  contient  8  chromo-lithographies  représentant  la 
papille  à  l'état  normal,  la  rétinite  albuminurique,  la  choroldite 
disséminée,  la  rétinite  pigmentaire  et  la  névrite  optique.  Il  y  a 
également  un  tableau  des  couleurs  de  Holmysen.  Les  figures,  au 
nombre  de  120,  sont  bien  exécutées  et  le  livre  de  l'auteur  fera  très 
bonne  figure  à  côté  des  nombreux  traités  d'ophtalmologie  publiés 
en  Angleterre.  Jaffàry. 

Les  aleëraiiona  de  la  eoraée  et  le«r  traliement,  par  PeRGY 

DuNu(rA«  Lancet,  22  octobre  1898).  —  Dans  cettte  leçon,  Dunu 
établit  tout  d'abord  que  les  ulcérations  de  la  cornée,  fréquentes 
surtout  dans  les  classes  pauvres,  sont  le  signe  d'un  défaut  de 
nutrition  de  cette  membrane,  et  ce  défaut  de  vitalité  se  retrouve 
également  dans  les  maladies  infectieuses  :  rougeole,  scarlatine, 
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variole,  etc.  ;  à  côté  de  ces  ulcérations  se  placent  celles  qui  recoii- 
naissent  pour  cause  un  traumatisme.  Les  ulcérations  de  la 
cornée  s'accompagnent  de  taies  qui  gêneront  la  vision  à  moins 
qu'elles  ne  soient  complètement  marginales.  L'auteur  distingue  les 
ulcérations  traumatiques  simples  et  les  compliquées.  Le  traite- 
ment des  premières  doit  être  tout  particulièrement  antiseptique  : 
lavage  avec  une  solution  de  chinosol  à  1  p.  2,000,  précédé  d'une 
instillation  de  cocaïne  ;  instillation  de  quelques  gouttes  d'atropine 
et  occlusion  avec  un  pansement  aseptique.  Certains  cas  s'accom- 
pagnent d'hypopion  pour  lequel  l'auteur  préconise  la  ponction  et 
l'évacuation  suivie  de  lavages  chauds  et  de  l'instillation  de  quelques 
gouttes  d'ésérine. 

Les  ulcérations  simples  de  la  cornée  sont  celles  qui  ne  s'accom- 
pagnent pas  d'hypopion,  de  vascularisation,  etc.;  cette  forme  se 
rencontre  principalement  chez  les  écoliers  malingres  et  le  symp- 
tôme le  plus  gênant  est  bien  certainement  la  photophobie  dont  elle 
s'accompagne. 

La  grandeur  de  l'ulcération  n'est  nullement  en  rapport  avec 
cette  dernière. 

Ces  ulcérations  simples  se  rencontrent  aussi  dans  l'ophtalmie 
phlycténulaire;  elles  sont  superficielles  et  ne  laissent  le  plus  sou- 
vent que  de  légères  opacités.  Les  compresses  boriquées  chaudes  et 
les  instillations  d'atropine  et  de  cocaïne  seront  utilement  employées 
pour  combattre  la  photophobie,  jointe  au  port  d'un  bandeau;  à 
l'intérieur,  on  donnera  des  toniques  et  des  stimulants. 

Les  ulcérations  compliquées  sont  vasculaires,  infectieuses  ou 
nécrosiques.  Le  canal  lacrymal  est  souvent  en  cause  dans  leur 
pathogénie,  d'où  l'indication  d'en  faire  toujours  un  examen  sérieux. 

L'ésérine  convient  dsms  le  traitement  des  ulcérations  de  nature 
nécrosique,  mais  les  fomentations  belladonées  sont  alors  contre- 
indiquées. 

Dans  le  traitement  de  l'ulcération  de  nature  vasculaire  l'auteur 
en  revient  à  préconiser  le  séton  en  même  temps  que  le  traitement 
antiseptique. 

L'ulcération  infectieuse  ou  serpigineuse  nécessite  un  traite- 
ment énergique,  car  elle  est  encore  assez  souvent  suivie  d'hypo- 
pion  et  de  perforation  de  la  cornée.  L'auteur  préconise  le  traite- 
ment antiseptique,  l'ésérine  en  instillation  et  la  cautérisation  des 
bords  de  l'ulcération.  Dans  certains  cas  l'ésérine  devra  être  rem- 
placée par  l'atropine.  Jaffary. 

Implaotatlon    d'na    œil  artlllclel  après  l'énoeléattoB,  par 

ToDD  (The New-York  med.  /.,  septembre  1898).  —  L'énucléation 
complète  du  globe  oculaire,  l'éviscération  proposée  par  Grœfe,  de 
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Halle,  l'opération  de  Mules,  celle  de  Frost,  de  Londres,  qui  met, 
aussitôt  Ténucléation  pratiquée,  un  œil  de  verre  sur  lequel  il  su- 
tare  les  muscles  et  la  conjonctive,  modifiée  par  Lang,  de  Moor- 
fields,  insérant  la  pièce  artificielle  dans  la  capsule  de  Tenon. 

£a  1895,  Webster  Fox,  de  Philadelphie,  essaya  d'appliquer  une 
méthode  analog^ue  dans  les  cas  où  le  globe  oculaire  avait  déjà  été 
énucléé.  Son  opération  consistait  dans  une  incision  horizontale  de 
la  conjonctive  et  des  tissus  de  l'orbite  qui  étaient  disséqués  de 
manière  à  ne  laisser  qu'une  cavité  destinée  à  recevoir  la  pièce 
prothétique.  Sur  17  cas,  dans  5  seulement  l'œil  dut  être  remis  en 
place  une  seconde  ibis. 

L'auteur  a  essayé  ce  procédé  depuis  1896  et  il  décrit  de  la 
manière  suivante  les  différents  temps  de  l'opération. 

Antisepsie  aussi  rigoureuse  que  possible  du  champ  opératoire; 
incision  de  la  conjonctive  bulbaire  tout  autour  de  la  cornée,  mise 
à  nu  par  la  dissection  des  tissus  sous-jacents,  incision  hémisphé- 
rique de  la  CQmée,  comme  dans  l'opération  de  la  cataracte,  et  abla- 
tioa  de  cette  membrane  aux  ciseaux.  Tout  le  contenu  de  la  cap- 
sule scléroticale  (choroïde,  rétine,  cristallin,  corps  ciliaire,  extré- 
mité du  nerf  optique)  est  enlevé.  Incision  en  V  de  la  sclérotique 
en  haut  et  en  bas  pour  agrandir  l'ouverture,  toilette  soigneuse  de 
la  cavité  où  l'on  place  un  globe  en  verre  creux.  Sutures  verticales 
de  )a  plaie  scléroticale  et  suture  horizontale  de  la  plaie  conjonc- 
tivale  par-dessus.  Pansement,  sans  l'emploi  réitéré  des  antisep- 
tiques, qui,  comme  lebichlorure  d'hydrargyre  dont  beaucoup  d'opé- 
rateurs abusent,  entraînent  un  certain  degré  d'irritation  de  la  plaie. 
La  guérison  chez  les  3  malades  de  l'auteur  se  fit  sans  aucun  inci- 
dent et  les  photographies  qui  accompagnent  sa  description  prouvent 
que  la  méthode  lui  a  fourni  de  bons  résultats. 

JAFFAaV. 
Artèr0  •■iMméraIre  du  disque  optique  peeenni  dane  l'hu- 

metir  vitrée,  par  Claibohne  (Médical  Recordy  1 7  septembre  1 898). 
— Chez  un  jeune  homme  de  couleur  atteint  d'astigmatisme  hyper- 
métropique  composé,  l'ophtalmoscope  permettait  d'apercevoir,  du 
côté  droit,  une  artère  surnuméraire  partant  du  bord  supéro-interne 
du  disque  optique,  s'avancant  dans  le  vitré  pour  se  replier  ensuite 
sur  elle-même  et  revenir  à  la  surface  du  disque  et  se  distribuer 
d'une  façon  normale  à  la  rétine.  Du  côté  de  l'œil  gauche,  cette 
artère,  née  du  bord  interne  du  disque  optique,  s'avance  dans  le 
corps  vitré,  revient  sur  elle-même  en  décrivant  trois  boucles  avant 
de  se  distribuer  à  la  rétine.  Ces  artères  étaient  pleines  de  sang  ;  de 
plus,  à  gauche,  l'artère  avait  le  volume  d'une  artère  centrale. 
L'auteur  pensa  tout  d'abord  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  de  modi- 
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fications  de  Tarière  centrale  du  vitré  qui  existe  chez  le  fœtus,  mais 
une  étude  plus  approfondie  lui  fit  rejeter  oette  opinion. 

David  de  Bock,  qui  a  consacré  une  monographie  à  la  pensis* 
tance  de  Tartëre  hyalolde,  en  distingue  les  cas  on  il  s*agity  comme 
dans  l'observation  de  Tauteur,  d'une  artère  surnuméraire  du 
disque  optique;  Liebreieh,  Little  et  Schapringer  croient,  au  con- 
traire, avoir  affaire  à  une  persistance  de  Tartëre  hyalolde,  opinitn 
qui  n'est  pas  celle  de  l'auteur.  Jaffart. 

Le  dtairno*<<«  ^^  glaneome,  par  MORRISON  {Maritime  mêdi" 

cal  News,  septembre  1898).  —  Si  votre  malade,  dit  Tauteur,  a 
dépassé  la  quarantaine,  qu'il  soit  obligé  fréquemment  de  changer 
de  verres  et  qu'il  aperçoive  des  cercles  lumineux  autour  d'une 
lumière  en  même  temps  que  son  acuité  visuelle  baisse,  surtout  la 
vision  des  couleurs,  la  pupille  étant  dilatée,  pensez  au  glaucome. 
Si  un  œil  devient  subitement  le  siège  d'une  inflammation  ayee 
injection  conjonctivale,  abaissement  de  la  vision,  recherchez  bien 
s'il  ne  s'agit  pas  d'un  processus  glaucomateux,  et,  dans  ce  cas, 
proscrivez  l'emploi  de  l'atropine.  Jaffary. 

Ambiyopie  sftinrnine,  par  Taylor  {Lancet,  17  septembre 
1898).  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  femme  chez  la- 
quelle il  trouva  une  atrophie  de  la  moitié  gauche  de  la  papille, 
avec  scotome  central  des  deux  côtés,  bien  que  la  papille  du  c6té 
droit  parût  normale.  La  malade  avait  fait  usage  de  sel  de  plomb 
pour  se  faire  avorter.  Il  recommande  le  traitement  suivant  :  iodnre 
de  potassium  à  haute  dose,  bains  sulfureux,  sulfate  de  magnésie, 
mercure  et  pilocarpine  ;  enfin,  électricité  à  courants  continus. 

lllesÉiurea  de  l'oeil  |Mir  coups  de  feu,  par  SteDMAN  BulL  (iV.  F. 

médical  /.,  24  septembre  1898).  —  L'auteur  rapporte  les  quatre 
observations  suivantes  ayant  trait  à  des  blessures  de  l'œil  par  coups 
de  feu  : 

Cas  I.  Blessure  de  Vœil  droit  par  coup  de  feu.  —  Le  blessé 
avait  reçu  un  grain  de  plomb  dans  l'œil  droit;  aussitôt  après  perte 
de  la  vision  de  cet  œil  qui  voyait  tout  en  rouge.  L'orifice  d'entrée 
siégeait  sur  le  limbe  scléro-cornéen  du  côté  de  l'angle  externe; 
épanchement  sanguin  dans  la  chambre  antérieure,  augmentation 
de  la  tension  intraoculaire,  douleur  vive;  léger  chémosis  sans 
gonflement  des  paupières;  hémorragies  sousH^onjonctivales.  Le 
traitement  consiste  dans  le  repos  au  lit,  l'instillation  d'un  mé- 
lange d'atropine  et  de  cocaïne  et  des  compresses  froides  constam» 
ment  renouvelées.  La  disparition  des  donleurs  fut  rapide  et,  dès  le 
deuxième  jour,  l'épanchemenl  sanguin  de  la  chambre  antérieure 
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commençait  à  se  résorber  poar  l'être  entièrement  le  cinquième 
jour.  A  ce  moment,  Tiris  était  largement  dilaté  et  adhérent  au 
niveau  de  l'orifice  d'entrée  de  la  blessure  sur  le  limbe  scléro-cor- 
néen.  Au  fond  de  la  chambre  antérieure  était  un  petit  corps  noir 
que  Ton  pensa  être  le  projectile.  Agrandissement  de  la  plaie  dans 
la  direction  de  ce  dernier  qui  est  enlevé  avec  une  petite  curette 
sans  la  moindre  difficulté.  La  réduction  de  la  hernie  de  l'iris 
étant  impossible,  on  en  fait  l'excision  d'où  la  production  d'un  colo- 
bome  inféro-externe.  La  guérison  se  fit  rapidement,  sans  réaction 
aucune  et  deux  semaines  plus  tard  l'acuité  visuelle  était  égale  à 
2/3.  Quatre  mois  plus  tard,  l'acuité  visuelle  était  demeurée  la 
même  et  le  cristallin  ne  présentait  aucun  trouble. 

Cas  II.  Blessure  de  l'œil  gauche  par  coup  de  feu.  —  Le  blessé 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait  reçu  un  grain  de  plomb 
n""  ii  dans  l'œil  gauche,  tiré  à  une  distance  d'environ  30  mètres; 
l'auteur  ne  voit  ce  blessé  que  deux  jours  après  l'accident  et  note 
les  symptômes  suivants  :  douleur  très  vive,  hémorragie  sous-cuta- 
née et  sous-conjonctivale  avec  contusion  de  la  conjonctive  et  du 
globe  oculaire;  caillot  sanguin  de  la  chambre  antérieure,  décolo- 
ration de  l'iris,  hémorragie  du  vitré  et  pupille  déformée.  Les  phos- 
phènes  n'existaient  plus,  la  tension  était  légèrement  augmentée  et 
la  perception  lumineuse  était  conservée.  Sous  l'influence  du  trai^ 
tement  employé  dans  le  cas  précédent,  l'épanchement  sanguin  de 
la  chambre  antérieure  s'était  résorbé,  la  pupille  était  dilatée  au 
maximum  et  le  malade  pouvait  distinguer  les  mouvements  de  la 
main  dans  la  moitié  externe  du  champ  visuel.  La  douleur  avait 
diminué,  mais  il  y  avait* un  chémosis  énorme.  Neuf  jours  après 
l'accident,  le  chémosis  a  augmenté  et  le  projectile  apparaît  dans 
le  côté  externe  du  globe  oculaire;  une  incision  conjonctivale  faite 
pour  l'atteindre,  laisse  échapper  un  flot  du  vitré,  mais  on  ne  trouve 
pas  de  projectile  qui  a  évidemment  pénétré  dans  l'œil. 

A  partir  de  ce  moment,  les  symptômes  s'aggravent,  et  il  se  fait 
un  énorme  décollement  de  la  rétine.  Quelques  mois  plus  tard,  un 
mieux  s'opère  et  le  blessé  se  sert  sans  aucun  trouble  de  l'œil  du 
côté  opposé,  mais  le  cristallin  de  l'œil  traumatisé  s'opacifie; 
quant  à  l'œil  sain,  examiné  deux  ans  plus  tard,  il  est  demeuré 
sain. 

Cas  III.  Blessure  de  Vœil  gauche  par  coup  de  feu.  —  Le  pro- 
jectile, dans  ce  cas  également,  était  un  grain  de  plomb  n""  12.  La 
perte  de  la  vision  de  l'œil  traumatisé  fut  instantanée  et  tous  les 
symptômes  précédents  se  retrouvèrent  chez  ce  blessé. 

Le  traitement  employé  fut  le  même.  Cinq  semaines  après  l'ac- 
cident, le  blessé  pouvait  compter  les  doigts  dans  la  moitié  externe 
du  champ  visuel,  l'infiltration  du  corps  vitré  se  résorbait  et  quel- 
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ques-uns  des  détails  du  fond  de  l'œil  devenaient  perceptibles.  Dix 
semaines  après  l'accident,  le  vitré  s'était  entièrement  éclairei. 
Près  da  bord  nasal  du  fond  de  l'œil,  très  près  du  bord  du  disque 
optique,  se  voyait  une  tache  atrophique  avec  une  dépression  a« 
niveau  de  la  sclérotique  qui  représentait  très  probablement  le  tra- 
jet suivi  par  le  projectile  pour  se  loger  dans  Torbite.  La  pupille 
était  normale,  mais  la  rétine  était  décollée  en  bas  et  en  dehors; 
le  cristallin  était  transparent;  quelques  mois  plus  tard,  la  vision 
de  cet  œil  était  égale  à  1/5  et  le  décollement  de  la  rétine  n'avait 
pas  augmenté.  L'œil  droit  était  resté  normal. 

Cas  IV.  Blessure  de  l'œil  gauche  par  balle  de  revolver.  —  Le 
projectile  avait  frappé  l'œil  au  niveau  de  l'angle  externe,  passant 
entre  la  sclérotique  et  la  cornée,  presque  tangentiellement,  frac- 
turant les  os  du  nez  et  sortant  du  côté  opposé.  Les  deux  paupières 
au  niveau  de  l'angle  externe  étaient  fortement  déchirées,  la  con- 
jonctive était  dilacérée  et  la  cornée  presque  tout  entière  était  déje- 
tée en  dehors,  ne  tenant  plus  à  la  sclérotique  que  par  un  petit  lam- 
beau. L'iris  était  en  lambeaux  et  le  vitré  plein  de  sang. 

Après  une  antisepsie  aussi  complète  que  possible  de  la  bles- 
sure, on  put  s'assurer  que  le  cristallin  était  luxé  en  bas  et  en  ar- 
rière dans  le  vitré  qui  s'échappait  par  la  plaie  au  dehors.  Le  troi- 
sième jour,  énucléation  et  prothèse.  Résultat  excellent. 

La  blessure  intéressait  la  sclérotique,  la  choroïde,  le  corps  ci- 
liaire,  Tora  serrata  et  la  zonule.  Le  cristallin,  bien  qu'il  fût  luxé, 
il'était  pas  rompu  et  la  capsule  était  intacte.  Jaffârt. 

La  csécUé  en  Eapag^ne.  —  Dans  une  communication  récente 
faite  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Heidelberg,  le  professeur 
HiRSCHBERG  a  fait  connaître  le  résultat  de  ses  observations  pen- 
dant son  voyage  en  Espagne.  En  1860,  le  recensement  officiel 
indiquait  une  proportion  d'aveugles  de  il  p.  10,000  habitants, 
chiffre  bien  bas  en  raison  du  nombre  de  ces  malheureux  que  Ton 
rencontre  dans  ce  pays,  ainsi  que  l'ont  noté  (ous  ceux  qui  ont 
voyagé  en  Espagne.  Les  maladies  de  l'œil  ont  fait  pendant  long- 
temps de  nombreux  ravages  dans  la  Péninsule  et  Hirschberg  ajoute 
que,  nulle  part,  il  n'a  vu  la  phtisie  oculaire  aussi  fréquente.  Au 
congrès  d'hygiène  de  Madrid,  Hirschberg  insista  pour  qu'on  adop- 
tât les  moyens  de  combattre  l'ophtalmie  dés  nouveau-nés  et  le 
trachome.  {The  Brit.  Med.  J.^V'  octobre  1898.) 

Afleettonti  oenlalres  d'origine  malarleaBe,  par  YarR  {The 

Brit.  Med.  /.,  24  septembre  1898).  Les  livres  d'ophtalmologie 
sont  presque  muets  sur  cette  question,  plus  importante  cepen- 
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daat  qae  certaines  affections  fort  rares  qui  s'y  trouvent  lonf  iie<- 
ment  défrites. 

Toutes  les  affections  malariennes  de  l'œil  ont  leur  origine  dans 
des  troubles  circulatoires  et  peuvent  se  diviser  en  :  1*  névrite; 
â«  hémorragies  de  la  rétine;  8^  chorio->rétinite ;  4*  opancheroents 
du  vitré. 

La  névrite  optique  d'origine  malarienne  se  montre  chei  des  su-> 
jets  ayant  déjà  eu  plusieurs  accès  de  fièvre;  au  début,  on  note  une 
douleur  sus-orbitaire  accompagnée  de  photopbobie  et  souvent 
d'héroéralopie.  La  perception  des  couleurs  reste  à  peu  près  nor^ 
maie,  excepté  lorsque  l'atrophie  a  fait  des  progrès.  La  diminution 
de  l'acuité  visuelle  se  fait  très  rapidement  en  quelques  semaines, 
quelquefois  en  un  ou  deux  jours.  La  papille  présente  une  colora- 
tion rouge  grisâtre  avec  œdème  de  la  rétine  circumpapillaire, 
effacement  des  bords  de  la  papille  et  agrandissement  des  veines 
devenues  sinueuses.  La  coloration  rouge  grisâtre  de  la  papille, 
due  aux  parasites  contenus  dans  les  capillaires,  est  pathognomo* 
nique. 

Dans  le  tiers  des  cas  existent  des  hémorragies  de  la  rétine  péri- 
phériques. 8  p.  100  des  cas  se  terminent  par  atrophie  partielle, 
mais  rarement  celle-ci  est  complète.  L'affection  est  binoculaire, 
mais  les  deux  yeux  ne  sont  pas  atteints  en  même  temps. 

Les  hémorragies  rétiniennes  se  présentent  sous  la  forme  de 
petites  hémorragies  périphériques  ou  sous  celle  d'abondantes 
hémorragies  péripapillaires  et  maculaires. 

Les  petites  hémorragies  de  la  zone  ciliaire  de  la  rétine  sont 
fréquentes  dans  les  accès  fébriles  aigus.  Elles  peuvent  accompa- 
gner ou  suivre  la  névrite  optique;  mais,  quelquefois,  elles  consli* 
tuent  la  seule  lésion.  Les  hémorragies  abondantes  péripapillaires 
et  maculaires  sont  bien  moins  fréquentes  et  se  rencontrent  seule- 
ment chez  les  malades  cachectiques. 

La  chorio-rétinite  se  rencontre  dans  20  p.  100  des  cas  de  fièvre 
intermittente,  et  ses  symptômes  se  manifestent  en  général  à  la 
fin  du  stade  de  chaleur;  la  papille  apparaît  comme  voilée  et  la 
rétine  semble  parsemée  de  «  dunes  ». 

L'infiltration  blanche  du  vitré  est  fort  rare  et  a  été  pour  la 
première  fois  décrite  par  Seely;  elle  amène  Tabolilion  totale  de 
la  vision. 

D'autres  affections  oculaires  ont  été  également  observées  dans 
le  paludisme  :  amaurose  subite  et  persistante  sans  lésions  appa- 
rentes du  fond  de  Fioeil  ;  amaurose  intermittente  ;  amaurose  subite 
se  terminant  par  atrophie;  scotome  central  perHistant;  vision 
bleue  intermittente. 

L'amaurose  consécutive  à  l'emploi  de  la  quinine  a  été  observée 
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par  tous  ceux  qui  ont  eu  à  traiter  des  paludéens.  Elle  disparaît  le 
plus  souvent  par  l'usage  des  toniques  et  de  la  nitroglycérine. 

Jaffary. 

Emploi  de  la  formaltae  dmnm  1«  Uépla»plic,  par  MoULTON 

(Journ.  of  the  Amer.,  Med.  Associât. ^  septembre  1898).  — 
Depuis  un  an,  Fauteur  a  traité  tous  lés  cas  de  blépharite  parla 
formaline  en  solution  à  2  p.  iOO  puis  à  1  p.  100,  en  commençant 
par  la  plus  faible.  Cette  solution  doit  être  fréquemmentrenouvelée. 
La  paupière  étant  écartée  du  globe  oculaire,  on  louche  le  berd 
ciliaire  avec  un  peu  de  coton  imbibé  de  cette  solution  après  avoir 
minutieusement  nettoyé  la  sur&ce.  L'opération  terminée,  on 
applique  sur  le  bord  ciliaire  un  peu  d'huile  d'amandes  douces,  et 
on  la  renouvelle  tous  les  jours. 

La  correction  de  tous  les  vices  de  réfraction  s'impose,  ainsi  que 
le  traitement  de  l'état  général  s'il  y  a  lieu.  Chez  tous  ses  malades 
ainsi  traités,  l'auteur  a  obtenu  une  amélioration  rapide  et  chez  la 
plupart  une  guérison  complète.  Jaffart. 


TravmaiisniM  oeotaiPM,  par  Grant  {Med,  Record,  8  octobre 
1898).  —  L'auteur  rapporte  deux  observations  de  traumatismes 
oculaires  qui  ne  manquent  pas  d'intérêt. 

La  première  a  trait  à  un  malade  qui  reçut  un  coup  de  pied  dans 
l'œil  suivi  d'ecchymose  et  d'œdème  des  paupières,  contusion  du 
sillon  palpébral  inférieur  avec  conjonctivite  intense.  La  sclérotique 
était  rompue  sur  1  centimètre  de  largueur,  depuis  l'angle  interne 
eu  bas  et  en  dehors  jusqu'au-devant  de  l'insertion  du  droit  infé- 
rieur. L'œil  se  trouvait  dévié  en  haut.  L'ouverture  de  l'œil  sain 
produisait  une  sensation  douloureuse  au  niveau  de  l'organe  blessé. 
Ùénucléation  proposée  au  malade  ne  fut  pas  acceptée  pour  le 
moment.  Mais  les  symptômes  s'aggravant,  le  malade  se  soumet  à 
l'opération.  La  guérison  se  fit  très  rapidement. 

La  deuxième  a  trait  à  un  blessé  qui  reçut  dans  l'œil  gauche  un 
eoup  de  mine  ayant  déterminé  des  brûlures  des  téguments  de  la 
face  ainsi  que  de  la  conjonctive  qui  était  tatouée  par  les  grains  de 
poudre,  en  même  temps  que  le  limbe  scléro-cornéen  était  intéressé 
sur  une  largeur  de  0  m.  005.  La  sclérotique  n'avait  pas  été  per- 
forée. L'injection  conjonctivale  et  les  douleurs  étaient  considéra- 
bles. Le  traitement,  qui  a  consisté  dans  la  cautérisation  de  cette 
plaie,  l'instillation  de  sulfate  d'atropine  et  de  lotions  boriquées^ 
amena  une  guérison  prompte  et  définitive.  Jaffary. 

Scoiome  annaïaire,  par  Camag  {Med.  Record,  8  Septembre 
1898).  —  L'auteur  a  observé  un  cas  de  cette  rare  affection  chez 
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un  malade  qui  prenait  une  préparation  composée  de  fer,  de  citrate 
et  de  bisulfate  de  quinine.  Subitement  il  lui  sembla  qu*il  regar- 
dait à  travers  des  tubes.  Il  ne  pouvait  voir  les  objets  à  droite,  à 
gauche  ou  au-dessous  de  lui  quand  il  fixait  un  objet  droit  devant 
lui.  Il  conversait  à  ce  moment  avec  une  personne  située  en  face  de 
lui,  de  l'autre  c6té  de  la  table,  et  celles  qui  se  trouvaient  par  côté 
manquaient  dans  son  champ  visuel;  pour  voir  son  assiette  il  devait 
la  regarder  directement,  ses  yeux  placés  au-dessus.  Cet  état  dura 
une  demi-heure;  il  n'existait  aucun  symptôme  d'intolérance  qui- 
nique  et  le  malade  n'offrait  rien  de  particulier  du  côté  de  son 
système  nerveux. 

J.-E.  Atkinson,  qui  a  décrit  complètement  les  effets  toxiques  de 
la  quinine  sur  les  yeux,  ne  cite  qu'un  seul  cas  de  scotome  annu- 
laire; l'auteur  en  a  observé  un  cas  non  publié  dans  la  clinique 
d'Osier.  Jaffary. 

Haniiel   d'ophtalmoseople,   par  ROLLET  (de  Lyon).  —  NoUS 

venons  de  lire  bien  attentivement  l'ouvrage  très  curieux  de 
M.  Rollet  sur  l'ophtalmoscopie.  Il  comble  une  lacune  des  plus 
importantes  dans  notre  littérature  ophtalmologique  moderne,  car 
depuis  Liebreicht  et  Haab,  de  New-York,  personne  n'avait  eu  le 
courage  de  se  remettre  au  travail  pour  éditer  un  sérieux  atlas  des 
maladies  de  l'œil.  Et  depuis  cette  époque  tous  les  nombreux 
traités  classiques  recopiaient  à  l'envi  les  figures  données  dans 
ces  deux  ouvrages.  L'élève  débutant  dans  notre  science  se  faisait 
un  prototype,  et  un  diagnostic,  dans  son  esprit,  devait  donc  con- 
sister en  un  rapprochement,  entre  le  cas  observé  et  celui  de 
l'atlas  de  Liebreicht.  Il  devenait  donc  nécessaire  de  multiplier  ces 
atlas  et  surtout  en  employant  la  manière  de  M.  Rollet.  Il  a  su,  en 
effet,  donner  un  grand  caractère  de  réalité  à  ses  figures  en  les 
accompagnant  de  l'observation  détaillée  du  cas  dessiné  par  lui. 
C'est  donc  un  progrès  et  des  plus  importants.  De  plus,  l'exécution 
de  ses  planches  constitue  une  supériorité  réelle  sur  ses  devanciers. 

C'est  donc  un  ouvrage  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services 
aux  débutants  de  l'ophtalmoscopie. 

Nous  nous  permettrons  cependant  de  lui  reprocher  d'avoir  trop 
voulu  faire  un  ouvrage  de  débutants,  et  de  s'être  trop  attaché  à 
donner  des  reproductions  d'ensemble  de  tout  un  fond  d'œil,  en 
un  mot  d'avoir  trop  eu  recours  au  procédé  par  l'image  renversée. 
Je  sais  bien  que  l'examen  par  l'image  droite  est  difficile  pour  des 
élèves,  mais  j'aurais  aimé  à  voir  des  planches  reproduisant  tous 
les  mille  détails  d'une  de  ces  parties  de  rétine  aux  aspects  innom- 
brables que  nous  donne  l'image  droite,  en  particulier  les  rétino- 
choroîdites  et  les  altérations  maculaires  d'un  diagnostic  si  difficile. 
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Il  faut  actuellement  en  venir  au  seul  diagnostic  par  l'image 
droite  qui  nous  donne  la  clef  de  bien  des  amblyopies  inexpli- 
quables  autrefois  et  qui  actuellement  s'expliquent  par  d'imper- 
ceptibles lésions  maculaires. 

Nous  aurions  aimé  aussi  à  voir  des  planches  reproduisant  les 
opacités  du  cristallin  ou  du  corps  vitré.  Il  me  sourient  d'avoir 
entendu  dire  à  une  séance  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris 
par  deux  maîtres  éminents  :  c  On  ne  peut  s'imaginer  tout  ce 
qu'on  voit  dans  le  champ  pupillaire  d'un  opéré  de  cataracte, 
ayant  une  bonne  vision  avec  un  miroir  plan  et  10  dioptries  con- 
vexes derrière.  » 

C'est  tout  cet  examen  au  miroir  plan  de  l'ophtalmoscope  à 
réfraction  qui  fait  un  peu  défaut  dans  le  travail  de  M.  RoIIet.  Il 
semble  pourtant  dans  ce  travail  qui  s'adressait  à  des  étudiants  en 
médecine  qui  ne  seront  pas  plus  tard  des  ophtalmologistes  spé- 
cialisés, que  le  diagnostic  important  pour  eux  devrait  être  la  cata- 
racte au  début,  alors  qu'elle  ne  se  traduit  que  par  de  très  fines 
opacités. 

Inutile  de  dire  que  la  même  observation  peut  être  faite  au  sujet 
des  flocons  du  corps  vitré. 

Actuellement  nous  sommes  loin  de  l'époque  à  laquelle  on  se 
précipitait  sur  la  papille  armé  de  la  loupe  et  du  miroir  concave; 
il  faut  des  examens  plus  méthodiques  débutant  par  la  paupière  et 
aboutissant  en  dernier  lieu  au  nerf  optique.  Nous  avons  appris  à 
savoir  que,  chemin  faisant,  entre  ces  deux  extrêmes,  nous  rencon* 
trions  une  foule  de  causes  à  l'aveuglerie  des  gens.  Et  il  y  a  sur  ce 
point  un  progrès  immense  réalisé  par  l'ophtalmoscope  à  image 
droite.  Dans  la  comparaison  qu'en  fait  M.  Rollet  avec  le  procédé 
à  l'image  renversée,  il  met  un  peu  trop  sur  le  même  plan  les 
deux  manières.  Nous  ne  nions  pas  qu'une  vue  d'ensemble  de 
toute  la  rétine  rend  parfois  les  plus  grands  services,  mais  cette 
vue  d'ensemble  arrive  trop  vite  à  faire  négliger  les  détails  et  nous 
avons  été  déçu  de  voir  qu'à  Lyon  l'ophtalmoscope  à  réfraction 
n'obtenait  pas  plus  de  créance.  C'est  pousser  un  peu  loin  le  chau- 
vinisme en  ôtant  ainsi  sa  valeur  à  cette  méthode  venant  d'outre- 
Rhin. 

Hais  ce  ne  sont  là  que  des  reproches  de  détails  et  qui  n'altèrent 
en  rien  les  mérites  de  l'ouvrage  dans  lequel  les  étudiants  lyon- 
nais puiseront  à  coup  sûr  de  très  bons  renseignements.  Une 
partie  nous  a  surtout  vivement  intéressé,  c'est  celle  qui  a  trait 
aux  lésions  du  fond  de  l'œil  chez  les  myopes.  L'auteur  a  fort  bien 
condensé  les  renseignements  sur  cette  maladie  très  épars  dans  les 
autres  ouvrages. 

Enfin  la  description  qu'il  nous  donne  des  fonds  d'yeux  chez  les 
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animaux  rendra  les  plus  grands  services  aux  débutants  qui  tous 
sont  découragés  par  la  difficulté  qu'il  y  a  pour  examiner  des  yeux 
humains  toujours  difficiles  à  atropiniser.  Dans  les  cliniques  et 
dans  les  services  hospitaliers,  on  ne  peut  examiner  que  des  yeux 
pathologiques  ;  mais  il  y  a  déjà  là  un  grand  écueil  et  tous  nous 
avons  fait  nos  premiers  pas  en  braquant  notre  opbtalmoscope  sur 
des  yeux  de  lapins  ou  de  chiens,  demeurant  absolument  stupéfaits 
de  tout  ce  qui  nous  y  constations,  mais  sans  pouvoir  nous  rendre 
compte  de  ce  que  nous  avions  devant  notre  miroir. 

On  ne  pourrait  donc  trop  encourager  les  jeunes  ophtalmolo- 
gistes à  lire  l'ouvrage  de  M.  Rollet  et  à  graver  dans  leur  mémoire 
les  belles  planches  puisées  dans  sa  riche  collection.  La  forme 
d'observation  qu'il  a  donnée  au  texte  joint  aux  planches  est  un 
grand  avantage,  car  elle  montre  qu'elles  ne  sont  pas  une  image 
théorique  mais  presque  une  photographie  de  la  réalité. 

Eugène  Valois. 


Glaneoiiie    et   mii^ralne   ophtolmlqoes,   par   TROUSSEAU.  — 

M.  Trousseau  reprend  le  travail  de  M.  le  D'  Parisotti  à  ce  sujet  et, 
au  contraire  de  lui,  estime  que  bien  des  migraines  ophtalmiques 
sont  des  attaques  de  glaucome  prodromique. 

Il  cite  une  observation  dans  laquelle  plusieurs  de  ces  petites 
attaques  furent  arrêtées  par  le  traitement  (ésérine  et  sulfate  de 
quinine);  enfin  le  malade  ayant  suspendu  ce  traitement,  une  vio- 
lente attaque  se  produisit  et  nécessita  une  iridectomie  malgré 
laquelle  la  vision  fut  recouvrée  de  1/2  seulement. 

Ayant  vu  son  malade  pendant  Tattaque,  il  constata  une  légère 
hyperhémie  de  la  conjonctive  bulbaire,  un  aspect  terne  et  gris  de 
la  cornée  légèrement  anesthésiée,  pas  de  modifications  de  la 
pupille,  une  tension  assez  élevée  et  une  înéclairabilité  absolue  de 
l'œil. 

Un  symptôme  qui  plaidera  toujours  en  faveur  du  glaucome, 
c'est  la  cessation  de  la  crise  après  le  repas. 

Conclusions  :  Il  existe  une  forme  anormale  de  glaucome  qui 
peut  simuler  une  migraine  ophtalmique,  mais' s'en  distingue  par 
l'apparition  sur  l'œil  de  phénomènes  objectifs  qui,  sans  être  tout 
à  fait  caractéristiques  du  glaucome,  doivent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  facilité  encore  par  l'heureux  effet  des  myotiques.  Ne 
pourrait-on  donner  à  cette  variété  le  nom  de  glaucome  à  forme 
migraineuse.  {Annales  d'Oculistique.) 


Des  trovbles  oenlAlres  oiNienrés  dans  le  diabèie,  par  DlA- 

Noux.  —  Cette  monographie  est  remplie  de  vues  personnelles  des 
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plus  intéressantes.  Les  troubles  sont  rapportés  à  deux  chefs  :  le 
cristallin,  Tappareil  circulatoire,  l'appareil  nerveux. 

Cristallin.  —  Il  y  a  deux  sortes  de  cataractes  :  l'une,  la  cata- 
racte molle,  se  développe  lentement  exclusivement  chez  les  sujets 
jeunes  atteints  de  la  forme  aiguë  ou  pancréatique,  elle  évolue  en 
quelques  mois,  entraîne  une  cécité  complète,  coïncide  avec  le  des- 
sèchement, l'émanation  de  Tépiderme,  il  se  fait  une  déshydrata- 
tion de  la  lentille. 

«  Je  n'ai  jamais  remarqué  que  la  forme  grave  et  aiguë  du  dia- 
bète chez  l'adulte  ait  une  action  marquée  sur  le  cristallin. 

«  Dans  la  cataracte  sénile,  le  diabète  ne  fait  que  prédisposer. 

c  La  cataracte  molle,  très  opérable  et  donnant  un  résultat  moins 
satisfaisant,  est  souvent  suivie  de  mort  par  apoplexie  pulmonaire  : 
le  malade  est  enlevé  brusquement  en  quelques  heures  le  sep- 
tième ou  le  huitième  jour  de  l'opération.  La  survie  ne  dépasse  pas 
douze  à  quinze  mois,  i» 

Lésions  vasculaires*  —  Chez  les  jeunes  gens  on  voit  l'hémor- 
ragie de  la  rétine.  Parfois  il  y  a  des  rélinites  hémorragiques  et 
exsudatives,  ce  qui  indique  la  présence  d'albumine. 

Scotome  central.  —  11  est  identique  à  celui  des  intoxiqués  par 
l'alcool  et  le  tabac  ;  il  est  probable  qu'il  y  a  là  des  troubles  ana- 
logues à  ceux  d'une  intoxication  chimique  de  l'économie. 

Deux  lésions  sont  propres  au  diabète  :  la  cataracte  aiguë  molle 
ou  demi-molle,  et  le  scotome  central.  (Annales  d'Oculistique.) 

D'  Valois. 

Du  traliemeni  d«  l'cntroplon  et  du  trlehl«sl«  pmr  Im  ea«- 
térisatlon  linéaire  horlioatale  des   paupières,  par   Fr.    Qui- 

RENGHY.  —  L'article  débute  par  un  long  historique  dans  lequel 
l'auteur  revendique  pour  l'école  italienne  les  premières  applica- 
tions de  cette  méthode.  Il  prétend  avoir  eu  des  résultats  merveil- 
leux grâce  à  une  technique  opératoire  qui  ne  s'éloigne  guère  de 
celle  exposée  par  M.  Jocqs.  (Annales  d'Oculistique.) 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5541.  —  L.-Impr.  réunies,  B,  rue  Saint-Benoît,  7.  —  MOTtEftOZ,  directeur. 


DES  ACCIDENTS  OCULAIRES 

DÉPENDANT    DE    l'INFLUENZA    ÉPIDÉMIQUE 


PAR 


Pendant  que  nous  jouissions  en  France  d'une  saison 
douce  et  agréable  d'automne,  la  santé  générale  s'en  est  res- 
sentie d'une  manière  assez  sensible.  Il  a  existé  en  effet, 
pendant  cette  dernière  saison,  de  très  nombreux  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  s'attaquaient  de  préférence  sur 
l'un  ou  l'autre  organe,  et  constituaient  des  accidents  épi- 
démiques  d'influenza  dans  les  différentes  parties  de  l'organe 
visuel. 

Pour  bien  les  définir,  nous  sommes  obligé  de  les  diviser 
^  en  cinq  catégories  bien  distinctes  : 

A.  Conjonctivites  grippales.  —  L'influenza  frappe  cette 
année  d'une  manière  des  plus  marquées  les  conjonctives 
oculaires,  et  amène  différentes  formes  de  conjonctivites 
grippales.  Lo  docteur  Suss  a  observé,  dit-il*,  toute  une  série 
de  conjonctivites  purulentes.  Pour  ma  part,  j'ai  rarement 
trouvé  dans  cette  épidémie  des  conjonctivites  purulentes,  mais 
bien  plus  souvent  j'ai  rencontré  des  conjonctivites  catarrhales, 
avec  leurs  différentes  variétés.  Aussi  la  forme  purulente  ne 
constitue  qu'une  exception  à  la  règle  générale,  tandis  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  je  n'ai  eu  à  soigner  que  des 
conjonctivites  d'une  variété  diplococcique. 

La  conjonctivite  la  plus  fréquente  est  celle  qui  attaque 
l'épithélium  conjonctival,  et  en  partie  aussi  celui  de  la  sur- 
face cornéenne.  Il  y  a  dans  ces  cas  des  ulcères  herpétiques 
et  superficiels  dans  l'une  ou  l'autre  partie  de  la  cornée.  La 
partie  malade  bientôt  se  couvre  de  vaisseaux,  la  surface  de 
la  cornée  devient  louche,  trouble,  l'œil  se  vascularise,  et  une 
irritation  plus  ou  moins  grande  attaque  le  globe  de  Tœil  tout 

1.  Suss,  Société  médicale  du  Louvre,  séance  du  17  juin  1898. 

nie.  d'opht.,  3«  sÉRiB,  90*  anmêb.  —  décbmbrb  1898.  43 
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entier.  Cette  ophtalmie  est  provoquée  par  les  bacilles  de 
Pfeiffer,  qui  sont  très  fugaces,  difficiles  à  cultiver,  si  ce  n'est 
sur  sérum  de  sang  de  pigeon;  on  les  rencontre  surtout  dans 
les  formes  pulmonaires,  comme  l'avait  démontré  Dujardin- 
Beaumetz. 

Les  conjonctivites  grippales  attaquent  les  deux  yeux  à  la 
fois;  l'inflammation  gagne  de  préférence  le  cul-de-sac  con- 
jonctival,  et  elle  s'étend  de  là  au  bord  de  la  coniée,  et  y 
forme  des  ulcères  phlycténulaires.  Souvent  elle  se  complique 
d'inflammation  de  Tiris,  du  bord  palpébral,  des  voies  lacry- 
males, etc. 

B.  Les  conjonctivites  lacrymales  prennent  quelquefois,  dés 
le  début  de  l'intoxication  épidémique  d'influenza,  les  carac- 
tères d'inflammation  spéciale  se  localisant  de  préférence  dans 
les  voies  lacrymales  et  y  impriment  des  caractères  spéciaux. 

Tous  les  bacilles  de  l'influenza  favorisent  un  peu  plus  ou 
un  peu  moins  les  streptocoques  et  les  staphylocoques.  Les 
conjonctivites  qui  prennent  naissance  sous  l'influence  de  tous 
ces  bacilles,  amènent  des  troubles  fonctionnels  périphériques, 
troubles  fonctionnels  qui,  par  leurs  toxines,  provoquent  des 
altérations  fonctionnelles,  ressemblant,  sous  beaucoup  de 
rapport,  à  celles  de  la  conjonctivite  diphtérique  ou  même 
de  l'ophtalmie  granuleuse. 

Reconnaître  la  cause  de  cette  ophtalmie,  retrouver  l'ori- 
gine de  la  maladie  et  la  faiblesse  générale  de  l'organisme 
provoquée  par  l'influenza,  et  l'empoisonnement  épidémique 
de  bacilles  épidémiques,  tel  est  le  rôle  du  médecin.  Il  doit 
agir  beaucoup  plus  contre  la  cause  générale  constitution- 
nelle, en  prescrivant  les  moyens  qui  tendent  à  fortifier  la 
constitution  générale,  plutôt  que  par  un  emploi  des  moyens 
locaux  et  astringents  qui  n'aboutiront  seuls  à  aucun  résultat. 

G.  Les  affections  cornéennes  se  développent  sousTinfluence 
de  l'influenza  épidémique  de  deux  manières  :  ou  bien  d'une 
manière  secondaire  en  favorisant  par  la  faiblesse  de  l'orga- 
nisme et  par  manque  de  résistance  constitutionnelle  et  héré- 
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ditaii  e  des  tissus  cornéens  ;  ou  encore  dans  d'autres  cas,  moins 
fréquents,  l'influenza  agit  d'elle-même  comme  cause  primi- 
tive, morbide,  sur  les  tissus  faibles  cornéens,  et  donne  lieu  à 
des  troubles  dénutrition,  de  perturbation  de  la  transparence 
dans  le  tissu  cornéen.  De  là,  formation  d'abcès  cornéens, 
des  opacités  cornéennes,  des  laies  centrales  ou  périphériques 
avec  toutes  leurs  conséquences. 

Chez  certains  de  ces  individus  atteints  d'accidents  oculaires 
d'influenza,  nous  avons  pu  observer  des  encéphalopathies 
plus  ou  moins  rebelles,  et  qui  étaient  accompagnées  d'éléva- 
tion considérable  de  température,  fréquence  exagérée  du 
pouls,  digestion  irrégulière,  insomnies,  de  phénomènes  de 
dépression,  et  de  troubles  psychiques  plus  graves,  pouvant 
être  facilement  rapprochés  des  troubles  généraux  de  la  fièvre 
typhoïde. 

La  périodicité  est  des  plus  caractéristiques  dans  ces  atteintes 
jjrippales  des  yeux,  c'est  pourquoi  l'administration  métho- 
dique et  prolongée  de  quinine  vient  facilement  à  bout  de 
tous  ces  accidents,  ce  que  nous  avons  déjà  démontré  dans 
un  autre  travail*. 

D.  Des  troubles  centraux  oculaires  peuvent  être  provoqués 
par  Vinfluenza  épidémique.  Des  affections  nerveuses  des  plus 
variées  peuvent,  en  effet,  se  développer  dans  les  centres  ner- 
veux oculaires  sous  l'influence  de  l'influenza  épidémique. 
Déjà  le  D""  Dreschfeld  (Med.  Chronicley  mars  1890),  avait 
obsei'vé  cette  sorte  de  coïncidence.  Le  professeur  Gordon,  de 
New-York  {New-York  Med.  Joum.,  1898,  vol.  67,  n»  9),  avait 
signalé  un  ramollissement  de  l'écorce  cérébrale,  et  des  exsu- 
dais à  la  convexité  de  la  base  du  cerveau. 

Mais,  ce  qui  m'a  frappé  plus  particulièrement  dans  la  der- 
nière épidémie  d'influenza  que  nous  subissons  ici  à  Paris,  ce 
sont  des  accidents  circulatoires  graves,  caractérisés  par  des 
thromboses  ou  des  embolies,  qui  attaquent  un  œil  chez  tel  ou 
tel  autre  individu,  chez  les  hommes  ou  chez  les  femmes,  et 

i.  GalezowskI,  Des  kératite»  herpétique»  et  de  leur  traitement  {Recueil 
(V ophtalmologie,  avril  1898). 
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amenant,  sans  une  cause  apparente  et  sans  aucun  signe  pré- 
curseur, des  troubles  partiels  ou  des  pertes  même  complètes 
de  la  vision  dans  un  œil. 
L'observation  ci-jointe  peut  servir  d'exemple. 

Observation  I 

Mme  S...,  âgée  de  27  ans,  est  venue  me  consulter  le  5  no- 
vembre dernier  pour  un  trouble  de  la  vue  qui  est  survenu 
chez  elle  vers  le  mois  d'octobre,  subitement,  i  la  suite  d'un 
violent  mal  de  tête,  d'une  poussée  de  fièvre  suivie  d'un  mal 
de  gorge.  C'était  une  attaque  de  grippe  dont  elle  a  été  soignée 
par  son  médecin  qui  Ta  soulagée  immédiatement.  Tout 
allait  bien,  lorsqu'elle  s'est  aperçue  d'une  perte  de  la  vue 
de  l'œil  droit  presque  subitement.  Je  l'ai  vue  huit  jours 
après,  et  j'ai  constaté  une  thrombose  d'une  des  branches  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine  sans  aucune  lésion  du  cœur  ni 
d'autres  parties  du  système  circulatoire. 

De  fortes  doses  de  quinine,  quelques  dérivatifs  et  l'appli- 
cation de  compresses  chaudes  et  froides  alternativement, 
ont  rétabli  une  partie  de  la  vision.  Aujourd'hui,  la  malade 
peut  lire,  quoique  difticilement,  les  caractères  n«  50  de 
rÉchelle,  et  le  champ  visuel  se  trouve  rétabli,  sauf  dans  le 
quart  supéro-interne. 

■ 

E.  Rélinites  séreiLses  (Tinfluema.  —  Parmi  les  amblyopies 
consécutives  à  la  fièvre  de  l'influenza,  il  faut  aussi  signaler 
une  forme  particulière,  dont  la  cause  est  en  partie  provoquée 
par  la  fièvre  d'inftuenzay  sorte  de  fièvre  intermittente,  qui 
l'accompagne.  Cette  forme,  c'est  la  rétinite  séreuse. 

Certaines  de  ces  rétinites  ne  se  rencontrent  que  pendant 
répidémierccented'influenza,surtoutdepuislemoisd'octobrc 
1898;  d'autres  faits  analogues,  je  les  ai  vus  pendant  l'épi- 
démie grippale  de  1895.  Mais  si  le  nombre  des  troubles 
visuels  provoqués  par  inûuenza  est  actuellement  plus  fréquent 
que  celui  de  l'année  1895,  leur  gravité  aujourd'hui  est  rela- 
tivement bien  moindre. 
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J'ai  rencontré  cette  année  des  troubles  visuels  occasionnés 
par  des  infiltrations  séreuses  rétiniennes,  des  rétinites  sé- 
reuses avec  ou  sans  hémorragie,  et  qui  guérissaient  facile- 
ment par  la  quinine. 

Uagent  malarique  s'introduit  dans  le  sang  des  personnes 
atteintes  d'înfluenza  épidémique,  et  les  troubles  visuels  qui 
en  résultent  sont  provoqués  par  l'inoculation  du  bacille 
de  rinfluenza  dans  les  vaisseaux  rétiniens. 

Quel  est  ce  bacille?  Nous  ne  le  savons  encore  que  d'une 
manière  problématique.  Il  est  vrai  que  le  professeur  Grasse 
(de  Rome)  vient  de  découvrir  dans  son  laboratoire  de 
l'hospice  du  Saint-Esprit  le  bacille  de  la  malaria,  et  cet  agent 
ne  serait  autre  qu'un  virus  provenant  d'un  insecte  paludéen, 
une  sorte  de  moustique,  sécrétant  un  poison  ou  venin  spécial, 
qui  pénètre  dans  l'organisme  de  l'homme  malade  en  amenant 
des  fièvres.  Peut-être  trouvera- t-on  un  sérum  spécial  contre 
ce  venin,  et  qui  guérira  les  accidents  oculaires  encore  plus 
facilement  que  la  quinine. 

F.  Pathogénie  de  rinfluenza  oculaire.  —  Les  troubles 
oculaires  que  j'ai  eu  à  soigner  pendant  les  deux  derniers 
mois  de  cette  année  sont,  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  provoqués  par  Tépidémie  grippale  que  nous  subissons 
actuellement.  Dignat*,  dans  un  travail  récent,  a  démontré 
avec  raison  que  les  affections  grippales  en  général  ont  re- 
vêtu les  caractères  et  les  allures  d'une  épidémie  véritable. 
La  même  chose,  je  l'ai  observée  dans  mes  recherches  statis- 
tiques, relativement  aux  maladies  des  yeux.  Il  y  a,  en  effet, 
comme  dit  M.  Dignat  dans  les  tableaux  statistiques  qu'il 
représente,  une  influence  non  douteuse  des  phénomènes  et 
des  lois  atmosphériques,  tension  de  la  vapeur,  air  humide 
entretenu  par  la  quantité  des  pluies  tombées  dans  ces  der- 
niers temps. 

La  pression  barométrique,  en  effet,  dépend  beaucoup  de 
l'électricité  qui  existe  dans  l'air  humide  et  chaud  en  même 

1.  Dignat,  La  grippe  à  Paris,  et  les  conditions  météorologiquei  (Journal 
de  médecine  de  Paris,  1898). 
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temps,  et  c'est  sous  Tinfluence  de  ces  conditions  atmosphé- 
riques que  les  diplocoques  et  staphylocoques  se  déve- 
loppent plus  facilement  dans  toutes  les  sécrétions  morbides 
et  y  végètent,  pullulent  et  se  multiplient,  en  y  développant 
une  sorte  de  conjonctivite  catarrhale,  conjonctivite  grippale, 
conjonctivite  diplococcique,  conjonctivite  et  kératite  her- 
pétique avec  toutes  ses  conséquences. 

Sous  l'influence  de  cette  môme  disposition  épidémique 
d'influenza,  des  accidents  choroïdiens  graves,  tels  que  glau- 
come, irido-choroïdite  plastique,  etc.,  peuvent  surgir  d'une 
manière  subite.  Le  D"^  Despagnet  en  a  signalé  des  cas  ana- 
logues pendant  d'autres  épidémies  de  même  nature. 

Évidemment,  il  s'agissait  dans  ces  cas  d'une  maladie  an- 
cienne déjà  existante  dans  l'organisme  sous  forme  latente,  qui 
a  pris  les  caractères  aigus  sous  l'impulsion  de  Tinfluenza. 

G.  De  Vinfluence  des  conditions  épidémiques  sur  le  pro- 
nostic et  le  traitement  des  affections  oculaires.  —  Connaître 
bien  les  conditions  épidémiques  dominantes  pendant  révo- 
lution d'une  affection  oculaire  c'est  très  souvent  en  même 
temps  le  moyen  de  la  guérison.  Nous  savons,  en  réalité, 
combien  il  est  difficile  de  soigner  une  iritis  quand  on  ne 
connaît  pas  la  cause  constitutionnelle.  La  même  chose  a  lieu 
lorsqu'il  s'agit  d'une  conjonctivite  ou  kératite  herpétique, 
développées  d'une  manière  accidentelle,  par  une  irritation 
des  nerfs  de  la  5'  paire,  ou  bien,  si  cette  affection  est  due 
à  une  condition  épidémique  vicieuse,  à  une  influenza,  à  une 
malaria,  etc.  Le  caractère  de  chacune  de  ces  affections  chan- 
gera sans  nul  doute  avec  le  changement  de  l'atmosphère 
ambiante,  surtout  dans  l'épidémie  qui  aura  influencé  l'appa- 
rition de  telle  ou  telle  autre  maladie. 

L'épidémie  actuelle  d'influenza  a  imprimé  un  cachet  tout 
spécial  aux  affections  oculaires.  C'est  ainsi  que  nous  pou- 
vons dire  d'avance,  en  voyant  un  œil  atteint  d'une  affection 
catarrhale,  quelle  gravité  elle  pourra  présenter,  et  quelle 
durée  elle  aura  si  on  la  soumet  au  traitement  approprié 
énergique. 
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Cette  année  les  sécrétions  conjonctivales  n'atteignent  pas 
une  grande  intensité,  et  se  compliquent  rarement  d'inflam- 
mation de  riris. 

L'herpès  péricornéen  est  généralement  superficiel  et  péri- 
phérique ;  la  nutrition  de  la  cornée  continue  à  se  faire  presque 
dans  l'état  normal  juste  en  raison  de  cette  particularité  que 
les  nerfs  cornéens  ne  sont  pas  atteints  par  l'influenza. 

Traitement.  —  Après  avoir  établi  d'une  manière  précise  le 
degré  d'évolution  de  la  maladie,  on  devra  définir  d'une  ma- 
nière précise  s'il  n'existe  pas  des  complications  dans  les  dif- 
férentes parties  du  globe  oculaire  et  agir  contre  la  cause  prin- 
cipale. 

Dans  les  intéressantes  études  que  leD'  Dignat'  a  faites  ré- 
cemment sur  l'épidémie  grippale  de  cette  année,  il  a  établi  un 
fait  très  important  qui  doit  être  pris  en  sérieuse  considération, 
dans  l'établissement  du  traitement  hygiénique,  propre  à  favo- 
riser et  accélérer  la  guérison.  I!  résulte  de  ses  recherches  ba- 
sées sur  les  observations  météorologiques  à  Tobservatoire  de 
Montsouris  que,  dans  les  dernières  cinquante  semaines  de  l'an- 
née 1897,  les  vents  qui  dominaient  étaient  les  vents  polaires, 
et  les  conjonctivites  grippales  de  cette  époque  accusèrent  les 
caractères  d'une  certaine  gravité.  Cette  année-ci,  au  con- 
traire, la  pression  barométrique  tend  à  s'élever  au-dessus 
delà  moyenne.  Il  y  a  une  élévation  constante  de  la  pression 
atmosphérique  durant  les  premières  sept  semaines  de  l'année 
1898.  A  partir  de  ce  moment  le  baromètre  remonte,  pour 
baisser  de  nouveau. 

Depuis  le  mois  de  septembre  dernier  jusqu'à  ce  jour,  j'ai 
fait  à  mon  tour  des  recherches  météorologiques  et  j'ai  pu  me 
convaincre  que  le  baromètre  était  en  hausse  continuelle  et 
progressive;  ce  qui  a  imprimé  un  caractère  tout  spécial  à 
l'épidémie  d'intluenza. 

En  général,  il  y  a  peu  de  sécrétion  purulente  du  côté  de  la 
conjonctive,  le  pneumocoque  ne  se  rencontre  entre  les  pau- 

1.  Dignat,  La  grippe  â  Parut  {Journal  de  médecine  de  Paris ^  décembre  1898). 
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pières  qu'en  très  petite  quùtité,  il  est  peu  virulent;  Tépi- 
thélium  conjonctival  et  péricornéen  n'est  que  soulevé  par 
places  pour  y  constituer  des  pustules  herpétiques,  surtout  chez 
les  individus  lymphatiques,  strumeux,  goutteux,  etc. 

Pour  réagir  contre  cette  disposition  atmosphérique  défec- 
tueuse, nous  avons  cru  nécessaire  d'établir  les  règles  pra- 
tiques suivantes  dans  le  traitement. 

1°  Dès  le  début  de  la  maladie,  il  faut  définir  exactement 
quelle  est  la  membrane  de  l'œil  qui  est  atteinte  de  préférence 
et  si  l'affection  est  réellement  grippale  ou  si  elle  est  due  à  une 
autre  cause. 

2°  Selon  le  degré  d'inflammation  de  la  conjonctive  oculaire, 
on  devra  cautériser  les  paupières  une  fois  ou  deux  par  jour 
avec  la  solution  faible  de  nitrate  d'argent  ou  le  crayon  de  sul- 
fate de  zinc,  que  j'ai  fait  préparer  par  la  pharmacie  Mialhe. 

Lorsque  l'inflammation  est  moins  intense,  on  se  contentera 
d'instiller  dans  l'œil,  deux  fois  par  jour,  quelques  gouttes  de 
sulfate  de  zinc  à  la  dose  de  0  gr.  25  pour  S5  grammes. 

3"*  Dans  les  affections  herpétiques  de  la  cornée,  qui  sont  si 
fréquentes  dans  l'épidémie  actuelle, il  faut  employer  la  pon- 
made  à  Viodo  former  des  lotions  chaudes  et  des  douehes  d'eau 
pulvérisée  phéniquée  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Voici  la  formule  de  cette  pommade  : 

Vaseline 10  grammes. 

Chlorhydrate  d.  de  cocaïne '   0  gr.  05 

lodoformeporphyrisé.. •     0  gr.  10 

4"  Le  traitement  tonique,  ferrugineux,  le  quinquina  et  l'ar- 
senic sont  d'une  très  grande  utilité.  Mais  ce  qui  est  le  plus  im> 
portant  dans  le  traitement  d'accidents  d'influenza,  c'est  l'em- 
ploi méthodique  et  prolongé  delà  quinine. 

Voici  la  formule  à  laquelle  je  donne  la  préférence  : 

Chlorhydrate  de  quinine 0  gr.  S5 

Un  ou  deux  paquets  par  jour. 

D'  Gàlezowski. 
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DU  DIAGNOSTIC 

DES  PARÉSIES   DES  MUSCLES  DE  L'ŒIL 

PAR  l'Étude  de  la  diplopie 

PAII 

Le    D'  VieUSSB    (de   Touloose) 

Le  diagnostic  des  parésies  des  muscles  moteurs  de  l'œil 
est  une  des  questions  les  plus  difficiles  de  l'ophtalmologie. 
Celte  parésie  se  signale  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
à  l'observateur  par  un  seul  signe  :  la  diplopie.  C'est  donc 
par  l'étude  de  ce  seul  symptôme  que  le  praticien  doit  arriver 
à  reconnaître  le  muscle  atteint. 

Pour  y  arriver,  il  doit  parfaitement  connaître  la  physiolo- 
gie des  muscles  moteurs  de  Tceil,  ainsi  que  les  signes  qui 
sont  propres  a  la  paralysie  de  chacun  d'eux. 

Cette  dernière  question  est  parfaitement  étudiée  dans  les 
livres.  On  trouve  dans  les  auteurs  classiques  une  énuméra-- 
tion  très  exacte  de  tous  les  symptômes  propres  à  chacune  des 
paralysies  des  muscles  de  l'œil,  et  cependant,  lorsqu'on  est 
rais  en  demeure  de  formuler  un  diagnostic  étayé  sur  le  seul 
signe  €  diplopie  »,  on  est  souvent  embarrassé,  et  les  erreurs 
qui  sont  commises  dans  ces  cas,  même  par  des  ophtalmolo- 
gistes distingués,  ne  sont  pas  rares.  La  cause  de  cet  état  de 
choses  réside  dans  la  manière  dont  les  paralysies  oculaires 
sont  étudiées;  généralement  les  auteurs,  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question,  se  bornent  à  une  étude  analytique;  ils  font 
une  énumération  minutieuse  des  symptômes  qui  correspon- 
dent à  la  paralysie  de  tel  ou  tel  muscle  ;  de  telle  sorte  que, 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  atteint  d'une 
parésie  oculaire,  si  Ton  n'a  pas  présent  à  l'esprit  les  signes 
qui  lui  appartiennent,  on  se  trouve  fatalement  conduit  à 
commettre  une  erreur  de  diagnostic. 
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C'est  parce  qu'à  différentes  reprises,  j'ai  été  embarrassé  à 
ce  sujet  qu'il  m'a  paru  nécessaire  d'avoir  recours  à  une 
autre  méthode  pour  faire  le  diagnostic,  toujours  délicat, 
d'une  parésie  des  muscles  moteurs  de  l'œil  :  cette  méthode 
est  basée  sur  l'étude  de  la  diplopie  que  présente  le  malade 
qui  vient  consulter.  Généralement  ces  malades  n'accusent 
qu'un  seul  signe,  la  diplopie,  et  c'est  d'après  ce  seul  sym- 
ptôme que  le  diagnostic  doit  être  posé  ;  il  faut  donc  se  livrer 
à  une  étude  sérieuse  de  ce  seul  indice  pour  arriver  au  dia- 
gnostic. C'est  cette  seule  classe  de  malades  que  j'ai  en  Mie, 
et  j'élague  ceux  qui  présentent  d'autres  signes  apparents  de 
paralysie  oculaire,  tels  que  :  strabisme,  mouvements  exces- 
sifs des  yeux  plus  ou  moins  restreints  dans  tel  ou  tel  sens; 
déviation  de  la  pupille  en  haut  ou  en  bas;  défectuosité d<> 
rotation  de  l'œil  autour  de  son  axe  de  rotation,  etc. 

Je  ne  vise,  encore  une  fois,  dans  cette  étude  qu'une  seule 
classe  de  malades,  ceux  qui  se  présentent  au  médecin  h" 
plaignant  seulement  de  voir  double,  sans  autre  signe  de  para- 
lysie oculaire. 

C'est  donc  d'après  ce  seul  signe  que  le  diagnostic  doit  êlr» 
fait.  On  sait  que,  pour  rendre  plus  apparente  la  diplopie,  il 
faut  recouvrir  l'œil  correct  d'un  verre  coloré,  le  verre  rouj:»^ 
est  celui  qui  est  généralement  adopté,  et  faire  l'examen  du 
sujet,  auquel  on  présente  la  flamme  d'une  bougie,  dans  un^" 
chambre  obscure.  L'expérience  étant  ainsi  disposée,  on  d^^- 
mande  au  malade  combien  il  voit  d'images  ;  sa  réponse  e>: 
toujours  invariable  :  il  dit  en  voir  deux,  Tune  rouge  et 
l'autre  blanche. 

Dans  la  description  qui  va  suivre,  je  supposerai  que  1 
verre  rouge  est  placé  en  avant  de  l'œil  droit.  Le  malade 
affecté  de  parésie  oculaire  dit  voir  deux  images;  on  lui 
demande  alors  de  quel  côté  se  trouve  l'image  rouge»  et  on  ! 
prie  en  même  temps  d'en  indiquer  la  place  avec  son  ind^^ 
droit.  S'il  répond  que  l'image  rouge  se  trouve  à  droite,  I 
diplopie  est  alors  dite  «  homonyme  >;  s'il  dit  qu'elle  > 
trouve  à  gauche,  elle  est  c  croisée  >  ou  «  hétéronyme  >. 

C'est  là  un  renseignement  précieux  qui  permet  d'éliminrr 
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d'emblée  un  groupe  de  trois  muscles,  pour  ne  conserver  que 
les  trois  autres. 

En  effet,  si  l'image  est  à  droite,  auquel  cas  la  diplopie  est 
homonyme,  les  abducteurs  sont  enjeu;  si,  au  contraire, 
l'image  rouge  est  vue  à  gauche,  la  diplopie  est  croisée,  et 
les  adducteurs  doivent  être  seuls  incriminés. 

C'est  ce  que  résume  le  tableau  ci-dessous  : 

L  1*  droit  extf^rne. 
Diplopie  homonyme.  :  abducteurs  malades...  \  2*  oblique  supérieur. 

'  3«  oblique  iDrérieur. 

r  l*"  droit  interne. 

IXplopie  croisée  :  adducteurs  malades \  t*  droit  supérieur. 

^  3«  droit  inférieur. 

Je  suppose  que  le  malade  ait  répondu  à  la  première  ques- 
tion en  disant  que  l'image  rouge  se  trouve  à  droite  et  la 
blanche  à  gauche  (diplopie  homonyme),  on  doit  alors  incri- 
miner les  abducteurs,  c'est-à-dire  le  droit  externe  et  les 
deux  obliques;  si,  au  contraire,  il  répond  que  l'image  rouge 
est  à  gauche  et  la  blanche  à  droite,  la  diplopie  est  croisée  ; 
ce  sont  les  adducteurs  qui  sont  en  cause,  à  savoir  :  le  droit 
interne,  le  droit  supérieur  et  le  droit  inférieur. 

Pienons  le  premier  cas  où  la  diplopie  est  homonyme;  nous 
savons  que  les  muscles  incorrects  sont  le  droit  externe  et  les 
deux  obliques. 

Une  seconde  question  va  nous  permettre  de  faire  un  pas 
de  plus.  Il  faut  alors  demander  au  malade  si  les  images  sont 
placées  à  la  même  hauteur  «  diplopie  horizontale  »  ou  si 
elles  occupent  des  hauteurs  différentes  «  diplopie  verticale  ». 
Si  les  images  sont  situées  sur  une  même  ligne  horizontale, 
comme  le  droit  externe  abducens  est  le  seul  muscle  qui 
entraîne  l'œil  en  dehors  dans  une  direction  horizontale,  c'est 
lui  qu'il  faudra  accuser.  Mais  cette  diplopie  horizontale  peut 
être  due,  soit  à  l'abducteur  droit  ou  gauche,  il  faut  donc 
rechercher  celui  des  deux  qui  est  atteint.  Rien  de  plus  facile, 
il  suffit  de  faire  tourner  la  tète  du  patient,  soit  à  droite,  soit 
à  gauche. 

Si,  dans  la  rotation  de  la  tète  à  droite,  les  images  se  rap- 
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prochent,  c'est  le  droit  externe  droit  qui  est  parésié  ;  si  les 
images  s'écartent,  le  droit  externe  gauche  sera  celui  qui  est 
fautif;  et,  réciproquement,  si  en  faisant  tourner  la  tête  à 
gauche,  les  images  se  rapprochent,  c'est  le  droit  externe 
gauche  qu'il  faudra  accuser;  si  elles  s'éloignent,  il  faudra 
incriminer  le  droit  externe  du  côté  droit. 

De  cette  manière  le  diagnostic  est  fait. 

Comme  contre-épreuve,  il  suffit  de  porter  la  flamme  d'une 
bougie  vers  la  droite  du  malade,  si  les  images  s'éloignent,  la 
paralysie  siégera  à  droite  ;  si  elles  se  rapprochent,  son  siège 
sera  à  gauche  et  réciproquement.  L'examen  campimétriqiie 
binoculaire  ou  monoculaire  peut  servir  de  moyen  de  con- 
trôle, en  indiquant  de  quel  côté  de  l'abduction  se.  trouve  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  ;  si  c'est  à  droite  que  le  ré- 
trécissement existe,  c'est  le  droit  externe  droit  qui.  est  paré- 
sié, si  c'est  à  gauche  que  se  trouve  le  rétrécissement,  le 
muscle  incorrect  sera  le  droit  externe  gauche.  S'il  s'agit 
d'une  diplopie  verticale  homonyme,  dans  ce  cas,  les  images 
se  trouvent  situées  l'une  aurdessous  de  l'horizontale,  l'autre 
au-dessus,  les  deux  muscles  qui  concourent  à  produire  ce 
résultat  sont  le  grand  oblique  ou  le  petit  oblique.  Pour  recon- 
naître celui  qui  est  paralysé,  il  suffit  que  le  malade  indique 
de  quel  côté  se  trouve  l'image  la  plus  haute  ou  la  plus  basse, 
si  les  deux  images  sont  placées  à  droite,  l'un  des  deux 
obliques  droits  est  touché.  Pour  savoir  celui  qui  est  aUeint, 
il  suffit  de  se  rapporter  à  la  situation  des  images  :  si  l'une 
est  plus  élevée  que  l'image  correcte,  la  paralysie  portera  sur 
le  petit  oblique;  si  elle  l'est  moins,  ce  sera  le  grand  oblique* 

Comme  moyen  de  contrôle,  nous  avons  la  mesure  du 
champ  visuel  monoculaire,  qui  sera  rétréci  en  bas  et  en 
dehors  si  le  muscle  grand  oblique  est  atteint,  en  haut  et  en 
dehors,  s'il  s'agit  du  petit  oblique.  Lors  de  diplopie  croisée, 
les  muscles  atteints  sont,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  les 
adducteurs,  à  savoir  :  le  droit  interne,  le  droit  supérieur, 
le  droit  inférieur. 

Yoici  de  quelle  manière,  dans  ce  cas,  on  arrive  à  recon* 
naître  le  muscle  malade.  Ici  encore,  il  faut  deina^ider  an 
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malade  si  les  images  sont  situées  sur  une  même  ligne  hori- 
zontale, ou  si  elles  se  trouvent  placées  à  des  hauteurs  va- 
riables. Dans  le  cas  ou  elles  sont  horizontalement  placées, 
c'est  le  droit  interne  qu'il  faut  accuser.  Si  elles  se  trouvent 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l'horizontale,  le  droit  supérieur 
ou  le  droit  inférieur  sont  atteints. 

Lorsqu'on  a  reconnu  qu'un  des  droits  internes  est  mis  en 
cause,  il  faut  rechercher  de  quel  côté  se  trouve  le  muscle 
incriminé.  Si  en  portant  le  point  de  mire  à  droite,  les  images 
se  rapprochent,  le  muscle  parésié  se  trouvera  à  droite,  à 
gauche  dans  le  cas  contraire. 

Gomme  contre-épreuve,  on  fera  tourner  la  tète  du  malade 
du  côté  opposé  à  la  paralysie,  et  alors  les  images  se  rappro- 
cheront et  réciproquement.  La  mesure  du  champ  campimé- 
trique  monoculaire  indiquera  une  diminution  du  champ 
visuel  dans  le  sens  de  l'abduction,  du  côté  du  muscle  incor- 
rect. 

Si  le  malade  répond  que  la  diplopie  est  croisée  et  que  les 
images  se  trouvent  à  des  hauteurs  différentes,  il  s'agit  du 
droit  supérieur  ou  du  droit  inférieur.  Pour  savoir  quel  est 
celui  de  ces  deux  muscles  qui  est  malade,  il  suffit  de  consta- 
ter la  situation  verticale  occupée  par  l'image  fautive.  Comme 
dans  ce  cas,  la  diplopie  est  verticale  et  croisée,  le  muscle 
incorrect  se  trouvera  du  côté  opposé  à  l'image  qui  s'éloigne 
de  la  ligne  horizontale,  et  la  situation  de  l'image  fautive, 
par  rapport  à  cette  ligne  horizontale,  fera  connaître  le  muscle 
malade.  Si  l'une  d'elles  est  au-dessus  de  l'horizontale,  le 
muscle  malade  sera  le  droit  supérieur;  si,  au  contraire, 
l'image  fautive  est  située  plus  bas  que  l'autre,  le  muscle  pa- 
résié sera  le  droit  inférieur.  Comme  contrôle,  il  suffira  de 
mesurer  le  champ  campimétrique  binoculaire  ou  monocu- 
laire, qui  accusera  une  diminution  dans  sa  partie  supé- 
rieure, si  l'élévateur  est  atteint;  dans  sa  partie  inférieure,  si 
c'est  l'abaisseur. 

Dans  l'exposé  précédent,  il  résulte  que  l'étude  de  la  diplo- 
pie seule,  dans  les  parésies  des  muscles  moteurs  de  l'œil, 
permet  de  recortnaîtré  le  muscle  malade.  Celte  étude,  bien 
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conduite,  permet,  en  effet,  dès  la  première  question  posée, 
d'éliminer  un  groupe  de  muscles,  soit  les  abducteurs  ou  les 
adducteurs.  En  la  poursuivant  et  en  recherchant  la  situation 
occupée  par  les  deux  images,  on  arrive  facilement  à  recon- 
naître quel  est  le  muscle  frappé  si  les  images  sont  horizon- 
talement placées,  le  droit  interne  ou  le  droit  externe  est  para- 
lysé. Si  la  diplopie  est  homonyme,  c'est  l'abducteur  qui  est 
malade  ;  dans  le  cas  où  elle  est  croisée,  c'est  l'adducteur  qui 
est  touché. 

Si  la  diplopie  est  verticale  et  homonyme,  on  mettra  en 
cause  le  grand  ou  le  petit  oblique;  enfin,  si  l'une  des  images 
est  plus  élevée  que  l'autt'e,  l'un  des  petits  obliques  sera 
malade;  si,  au  contraire,  elle  est  au-dessous  de  l'horizon- 
tale, c'est  le  grand  oblique  qui  sera  fautif.  Le  côté  où  l'image 
sera  au-dessous  ou  au-dessus  de  l'horizontale  indiquera  de 
quel  côté  se  trouve  le  muscle  malade. 

Si,  au  contraire,  les  images  sont  croisées  et  parallèles, 
l'un  des  adducteurs  est  en  cause,  et  le  muscle  malade  se 
trouve  du  côté  opposé  i  l'image  fautive;  si  les  images  incor- 
rectes, tout  en  étant  croisées,  sont  situées  au*-dessous  ou  au- 
dessus  de  l'horizontale,  c'est  le  droit  supérieur  ou  le  droit 
inférieur  qui  est  touché;  si  l'image  fautive  est  la  plus  éle- 
vée, il  faudra  accuser  l'élévateur;  dans  le  cas  où  celle*ci  est 
la  moins  élevée,  il  s'agira  d'une  parésie  de  l'abaisseur. 

Un  exemple  pour  conclure. 

Un  malade  se  présente  à  l'examen,  il  accuse  seulement  de 
la  diplopie.  On  a  beau  se  livrer  à  un  examen  des  plus  minu- 
tieux de  ses  yeux,  on  n'aperçoit  aueune  déviation,  les  globes 
oculaires  se  meuvent  également  bien  dans  tous  les  sens,  ils 
décrivent  des  arcs  excursifs  normaux  dans  toutes  les  direc- 
tions, en  haut,  en  bas,  en  dehors  et  en  dedans;  les  pupilles 
sont  normales,  ne  présentent  aucune  irrégularité  comme 
forme,  comme  direction  et  comme  dimension;  les  mouve- 
ments des  paupières  supérieures  ont  toute  leur  étendue;  le 
malade,  en  défmitive,  ne  se  plaint  que  d'une  diplopie  plus  ou 
moins  gênante;  il  faut  faire  le  diagnostic  du  muscle  malnde. 

L'étude  des  images  est  faite  suivant  les  règles  énoncées 


BU   DIAGNOSTIC  DES   MUSCLES   DE  l'ŒIL.  687 

plus  haut,  le  malade  en  voit  deux,  l'une  rouge,  l'autre 
blanche  ;  la  rouge  se  trouve  à  droite,  la  blanche  à  gauche, 
la  diplopie  est  donc  homonyme.  Première  conclusion  :  la 
parésie  atteint  l'un  des  abducteurs,  à  savoir  :  le  droit  externe, 
le  grand  ou  le  petit  oblique. 

Mais  les  deux  images  ne  se  trouvent  pas  sur  une  ligne  ho- 
rizontale. 

Deuxième  conclusion  :  le  droit  externe  doit  être  écarté. 

L'image  rouge  se  trouve  plus  élevée  que  la  blanche,  il 
s'agit  d'une  paralysie  du  petit  oblique  droit. 

Comme  contrôle  et  pour  vérifier  le  résultat  de  ce  premier 
examen,  on  aura  recours  à  la  mesure  du  champ  campimé- 
trique,  qui  indiquera  une  diminution  dans  le  champ  visuel, 
correspondant  à  l'action  du  muscle  paralysé.  Un  prisme 
dirigé  tiu  côté  opposé  au  muscle  incorrect  rapprochera  les 
images,  qui  s'éloigneront  lorsqu'on  lui  donnera'une  direction 
opposée.  Une  marche  analogue  sera  suivie  par  tout  autre 
muscle  parcsié. 

La  conclusion  que  l'on  peut  tirer  des  considérations  pré- 
cédentes, c'est  que  l'étude  de  la  diplopie  permet  d'arriver 
vite  et  bien  au  diagnostic  du 'muscle  atteint  :  il  suffit  de 
rechercher  si  elle  est  homonyme  ou  croisée,  de  voir  si  les 
deux  images  sont  situées  sur  une  ligne  horizontale,  ou  si 
elles  sont  placées  au-dessus  ou  au-dessous  de  cette  ligne^  et, 
d'après  la  situation  qu'elles  occupent,  on  reconnaît  le  muscle 
qui  est  malade. 

Des  considérations  précédentes  découle  aussi  cette  loi,  qui 
pourra  être  utile  dans  bien  des  cas,  c'est  que  l'image  fautive 
se  trouve  dirigée  du  côté  où  le  muscle  paralysé  aurait 
entraîné  l'œil  s'il  était  sain,  tous  les  autres  étant  paralysés. 

ViEUSSE,  de  Toulouse. 
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Séance  du  6  décembre  1898. 
Présidence    de    M.   Jogqs. 

M.  HoRAx,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  la  précé- 
dente séance.  —  Adopté. 

M.  WuiLLOMENBT,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

l""  Un  travail  de  M.  le  D^  Baudouin,  intitulé  :  Un  cas  de  mélano- 
sarcome  de  la  choroïde; 

^  Le  premier  numéro  d'un  journal  de  Mexico  que  le  D*^  Uribe 
Troncoso  envoie  en  hommage  à  la  Société. 

3"*  Une  lettre  de  H.  Sulzer  qui  donne  sa  démission  de  membre 
correspondant  étranger  et  pose  sa  candidature  au  titulariat; 

4®  Une  circulaire  de  H.  le  ministre  de  l'instruction  publique  et 
des  beaux-arts  qui  exprime  le  désir  de  voir  les  sociétés  savantes 
prendre  part,  sous  les  auspices  du  ministère,  à  l'Exposition  uni- 
verselle de  1900. 

M.  le  PRÉsmENT  nomme  une  commission  composée  de  MM. 
Parent,  Darier  et  Vignes,  rapporteur  du  travail  de  M.  le  D'  Bau- 
douin,  et  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 

M.  le  D^  DuBOYS  de  Lavigerie  demande  la  parole  pour  donner 
quelques  explications  à  propos  de  la  communication  de  M.  Despa- 
gnet  faite  dans  la  dernière  séance  à  laquelle  il  n'a  pu  assister. 

c  Comme  Ta  dit  M.  Parinaud  dans  la  dernière  séance,  nous  avons 
observé  ensemble,  il  y  a  à  peu  près  un  an  et  demi,  un  malade 
qui,  dans  le  cours  d'une  grippe  infectieuse,  fut  pris  tout  d'uu  coup 
de  douleurs  du  côté  de  l'œil  droit  avec  perte  de  la  vision.  Le 
fond  de  l'œil  était  inéclairable  et  cependant  le  champ  visuel  parais- 
sait normal.  Il  y  avait  un  peu  d'hypotonie  et  il  était  impossible  de 
faire  le  diagnostic  de  glaucome.  L'œil  gauche  fut  pris  huit  jours 
après  le  premier,  et  ce  n'est  que  trois  semaines  après  que  le  glau- 
come éclata.  Il  y  a  lieu  de  penser  à  une  altération  des  vaisseaux  et 
à  une  gêne  de  la  circulation.  » 

Cette  observation  vient  donc  en  quelque  sorte  confirmer  l'obser- 
vation de  M.  Despagnet. 

M.  Despagnet.  —  Je  suis  heureux  d'entendre  M.  Duboys  de 
Lavigerie  compléter    l'observation  rapportée  à  notre  dernière 
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séance  par  M.  Parinaud  et  je  relèverai  ce  point  particulier  que 
jamais  avant  l'accès  grippal  le  malade  n'avait  eu  de  prodromes 
glaucomateux.  Tout  au  contraire,  pendant  le  cours  de  la  grippe, 
comme  chez  mon  malade,  s'est  développée  une  lésion  vasculaire 
qui,  trois  semaines  après,  était  suivie  de  l'attaque  de  glaucome. 
Enfin  j'insisterai  encore  sur  l'évolution  de  ce  glaucome  qui  a  été 
tout  aussi  anormale  chez  le  malade  de  M.  Duhoys  que  chez  le  mien. 

M.  Ed.  MeYER.  Déchirure»  multlplea  de  laehoroVdeet  de  la 
rétine  par  suite  d'un  eonp  de  revolver  (pr^^^fd^ton  du  malade 

et  de  la  radiographie),  —  Le  malade  que  je  vous  prie  d'examiner 
a  été  atteint  le  28  septembre  courant  à  l'œil  gauche  d'un  coup  de 
revolver  tiré  à  la  distance  de  2  à  3  mètres.  Il  n'a  pas  perdu  con- 
naissance, mais  à  cause  de  la  forte  hémorragie  et  de  l'impossibilité 
d'ouvrir  les  paupières,  il  fut  conduit  à  l'hôpital.  Il  y  resta  cinq 
jours  sans  autre  traitement,  dit-il,  que  des  applications  d'eau 
boriquée  et  se  présente  à  ma  clinique  le  4  octobre  avec  un  phleg- 
mon de  l'orbite.  Paupières  gonflées,  exophtalmie  et  chémosis, 
le  globe  de  l'œil  immobile.  Mis  au  courant  de  l'accident,  on  pou- 
vait constater  facilement  sur  la  paupière  inférieure,  près  du  bord 
orbitaire,  une  plaie  en  voie  de  cicatrisation,  qui  avait  traversé  la 
paupière  dans  toute  son  épaisseur,  et  en  face  de  son  ouverture 
conjonctivale  une  plaiede  lamuqueuse  bulbaire  qui,  à  la  pression 
sur  l'œil,  faisait  apparaître  des  gouttelettes  d'un  liquide  purulent 
et  du  tissu  spbacélé.  Une  sonde  introduite  dans  cette  ouverture 
avançait  de  plus  de  2  centimètres,  sans  rencontrer  de  résistance. 
Le  globe  de  l'œil  ne  présentait  pas  de  lésion  intérieure  ;  la  pupille 
était  de  largeur  moyenne  et  se  contracta  légèrement  sous  l'in- 
fluence de  la  lumière;  les  milieux  étaient  transparents,  de  sorte 
que  Texamen  ophtalmologique  n'offrit  pas  de  difficultés.  La  moitié 
supérieure  de  la  rétine  était  le  siège  d'un  œdème  étendu,  tandis 
que  la  moitié  inférieure  était  couverte  d'une  vaste  hémorragie 
noirâtre.  Le  malade  voyait  de  cet  œil  les  mouvements  de  la  main 
dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel. 

Pour  combattre  le  phlegmon  orbitaire,  je  pratiquai  des  injec- 
tions répétées  d'une  légère  solution  de  sublimé  qui  ramenaient  à 
la  surface  du  tissu  spbacélé  que  je  pouvais  extraire  et  exciser;  en 
outre  Tœil  fut  soumis  à  des  applications  antiseptiques  chaudes. 
Sous  l'influence  de  ce  traitement,  le  phlegmon  disparut  assez  rapi- 
dement et  l'œil  retrouva  sa  place  et  sa  mobilité.  L*hémorragie  du 
fond  de  l'œil  fut  résorbée  avec  pi  us  de  lenteur;  dans  la  partie  supé- 
rieure du  fond  de  l'œil  la  rétine  reprit  son  aspect  normal,  la  papille 
reparut avecles  vaisseaux  qui,  àpartir  de  leur  émergence  sedirigent 
en  haut  ;  les  vaisseaux  qui  se  dirigent  en  bas  avaient  disparu  et  sont 
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restés  depuis  invisibles.  A  mesure  que  lesaiigrépaadu  sur  la  rétine 
fut  résorbé,  on  voyait  apparaître^  d'abord  les  larges  taches  blanches 
de  la  périphérie,  puis  les  déchirures  tant  de  la  rétine,  à  bords 
flottants,  et  ayant  rais  la  choroïde  à  nu,  que  de  la  choroïde  elle- 
même,  dont  la  plus  considérable,  de  forme  angulaire,  rapproche 
son  sommet  à  petite  distance  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Il  est  intéressant  de  comparer  Taspect  ophtalmoscopique  de 
ces  lésions  aux  descriptions  anatomiques  données  dernièrement 
par  Celt  d'un  cas  analogue,  énucléé  quelques  jours  après  le 
traumatisme  (The  opthalmic  Review^  oct.  1897)  et  de  la  descrip- 
tion d'une  cicatrice  de  ruptures  choroidiennes  examinée  au  mi- 
croscope longtemps  après  la  lésion  et  publiée  par  Guisberg  dans 
les  Archives  de  Graefe  (vol.  LXIV,  I,  1897). 

Il  resta  à  élucider  la  question  de  quelle  façon  la  balle  de  revol- 
ver avait,  chez  notre  malade,  produit  la  lésion  de  l'œil.  Il  était  lui- 
même  convaincu  que  la  balle,  après  Tavoir  frappé,  avait  dû  re- 
tomber par  terre,  puisqu'il  ne  la  sentait  nulle  part  dans  la  tête, 
et  à  l'hôpital,  dit-il,  cette  opinion  avait  été  confirmée.  Pour  ma 
part  j'étais  d'un  avis  contraire.  D'abord  la  situation  des  plaies 
de  la  paupière  et  de  l'orbite  paraissait  indiquer  nettement  le 
trajet  de  la  balle,  qui  une  fois  entrée  dans  l'orbite  ne  pouvait 
plus  facilement  être  ressortie  par  le  même  chemin  et  tombée  par 
terre.  Seulement,  l'existence  de  ce  canal  dans  la  partie  la  plus  déclive 
de  l'orbite,  admettait  encore  une  autre  explication;  il  pouvait  pro- 
venir du  pus  phlegmoneux,  qui  s'était  frayé  un  chemin  par  là  pour 
arriver  à  la  surface.  Ce  phlegmon  même  indiquait  aussi  la  présence 
du  corps  étranger  dans  l'orbite;  cependant  on  connaît  aussi  des 
inflammations  du  tissu  orbitaire  provoquées  par  la  contusiou  seule. 
J'avais  pris  aussi  en  considération  l'apposition  du  tissu  sphacélé  à 
l'ouverture  du  canal  ;  en  l'extrayant  je  m'étais  rendu  compte  qu'il 
ne  provenait  pas  du  fond  de  l'orbite;  il  était  adhérent  au  revête- 
ment du  canal  et  devait  être  attribué  à  l'action  destructive  directe 
de  la  balle.  En  dernier  lieu  ma  conviction  s'appuyait  sur  la  forme 
des  lésions  du  fond  de  l'œil.  Elles  ne  ressemblaient  nullement 
aux  lésions  connues  et  expliquées  par  le  contre-coup  lorsque  la 
surface  de  l'œil  a  subi  une  violente  contusion.  Les  ruptures 
choroidiennes  qui  se  produisent  alors  se  trouvent  dans  le  voisinage 
du  pôle  postérieur,  concentriques  au  bord  de  la  papille,  plus  ou 
moins  larges,  mais  de  forme  linéaire.  Lorsqu'il  y  en  a  plusieurs, 
elles  sont  presque  parallèles  les  unes  aux  autres  et  vous  vous 
rappellerez,  j'en  suis  sûr,  un  cas  très  remarquable  de  ce  genre  que 
notre  collègue  Page  a  présenté  à  la  Société  il  y  a  plusieurs  années. 
Chez  le  malade  que  je  montre  il  n'y  a  rien  de  pareil.  Les  ruptures 
ont  eu  lieu  d'avant  en  arrière  sous  forme  de  déchirure  à  lambeaux, 
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à  Tendroit  même  où  le  choc  s'est  produit,  et  dans  toute  l'étendue 
où  la  balle,  sur  son  parcours  dans  l'orbite,  a  pu  exercer  son  action 
contusionnante  directe  sur  l'hémisphère  inférieur  du  globe  de 
l'œil. 

Grâce  aux  rayons  de  Rœntgen,  il  devait  être  possible  de 
trancher  la  question  de  la  présence  de  la  balle,  ce  qui  avait  d'au- 
tant plus  d'importance  que  le  malencontreux  coup  de  revolver  a 
donné  lieu  à  des  poursuites  qui  doivent  se  terminer  le  mois  pro- 
chain devant  la  Cour  d'assises.  Une  première  recherche,  faite 
devant  moi,  et  renouvelée  à  différentes  reprises,  dans  un  de  nos 
hôpitaux,  muni  cependant  d'appareils  très  complets,  n'ayant  pas 
donné  de  résultats,  j'ai  conduit  le  malade  à  la  maison  Radiguet 
où,  du  premier  coup,  la  présence  de  la  balle  dans  l'orbite  fut  rendue 
visible.  Je  vous  en  présente  la  radiographie  ;  pour  localiser  son  siège 
avec  une  exactitude  absolue,  il  en  faudrait  nécessairement  une 
seconde,  prise  dans  une  autre  direction,  si  on  devait  être  amené, 
le  cas  échéant,  à  tenter  l'extraction  de  la  balle,  soit  en  suivant  le 
chemin  qu'elle  a  pris  pour  pénétrer,  soit  en  ouvrant  la  cavité 
orbitaire,  suivant  la  méthode  de  Krônlein.  Actuellement  et  aussi 
longtemps  qu'il  ne  surviendra  pas  de  symptôme  qui  impose  celte 
intervention,  vous  jugerez  certainement,  comme  moi,  qu'il  n'y  a 
pas  lieu  d'y  avoir  recours. 

Greffe  fntraorblialre  d'ëpongre  (présentation  de  malade),  — 

M.  Valude  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une 
greffe  intraorbitaire  d'épongé  après  énucléation.  L'opération 
primitive  avait  réussi  admirablement,  et  l'orbite  était  remplie  d'un 
coussinet  très  volumineux  fourni  par  l'éponge  recouverte  de  la 
inuqueusse..Or,  avec  le  temps,  le  volume  du  moignon  diminua, 
probablement  par  résorption  de  l'éponge,  et  actuellement  il  est 
réduit  aux  deux  tiers  de  ses  dimensions  primitives.  Le  fait  n'a  rien 
d'étonnant,  puisque  l'éponge  est  une  substance  conjonctive 
résorbable,  mais  précisément  pour  ce  fait,  le  cas  doit  être  relevé. 
Il  prouve  que  les  succès  immédiats  de  cette  opération  ne  sont  pas 
suffisants  à  en  établir  la  valeur,  et  qu'il  faut  attendre  les  résultats 
éloignés. 

M.  Billot.  —  Je  crois  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  de  la 
disparition  de  l'éponge  dans  le  cas  que  nous  présente  M.  Valude. 
C'est  en  effet  ce  que  M.  Cornil  a  observé  pour  les  morceaux 
d'épongc  qu'il  avait  greffés  dans  le  foie,  et  il  résulte  de  ses 
expériences  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  les  spicules  de 
l'éponge  enfouis  dans  le  foie  avaient  tous  été  résorbés.  On  en 
trouvera  la  relation  dans  un  des  numéros  de  la  Semaine  médicale 
de  cette  année,  le  mois  d'octobre,  si  je  me  souviens  bien. 
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M.  Parent  demande  comment  on  peut  s'assurer  de  la  diminution 
du  volume  de  Téponge? 

M.  le  D' LODIS  Vacher.  IPMieédé  pratique  pour  bien  «clairer 

le  chanip  upérutotve.  —  Pour  bien  pratiquer  une  opération  sur 
Tœil  ou  ses  annexes,  il  faut  avant  tout  un  bon  éclairage. 

Cet  éclairage  peut  être  confié  à  un  aide  ou  à  l'opérateur  lui- 
même.  On  peut  l'obtenir  de.  deux  manières  :  1"  par  éclaira^je 
direct  :  lampe,  bec  de  gaz,  etc.,  avec  un  verre  convexe  qui 
concentre  les  rayons  sur  le  point  à  éclairer  ;  2"*  par  éclairage 
réfléchi  obtenu  par  réflexion  de  rayons. 

L'éclairage  direct  nécessite  un  aide  ou  la  fixité  du  champ  opéra- 
toire, une  fois  que  l'éclairage  a  été  projeté  en  bonne  place^  aussi 
parait-il  de  plus  en  plus  abandonné.  Il  faut  excepter  cependant 
la  lanterne  de  Molteni,  surtout  le  photophore  frontal  de  Rélot,  de 
Rouen,  le  premier  des  appareils  de  ce  genre  et  le  meilleur  encore. 
Je  ne  parle  pas  du  photophore  de  Trouvé,  ni  des  photophores 
allemands  qui  tous  dérivent  de  cet  appareil.  Tous  ces  modèles 
donnent  sous  un  petit  volume  un  très  bel  éclairage  et  sont  d'une 
grande  commodité. 

Il  y  a  quelques  années,  Lermoyez  a  fait  connaître  en  France  le 
miroir  de  Glar,  construit  à  Vienne  par  Reiner. 

Ce  miroir  est  pour  moi  le  meilleur  appareil  d'éclairage  qui  ait 
encore  été  employé.  Voici  la  description  qu'en  donne  Lerraoyez  : 
«  C'est  un  miroir  sphérique  concave  de  iO  centimètres  d'ampli- 
tude, de  6  centimètres  de  rayon  ;  il  se  fixe  au  devant  de  la  figure 
à  l'aide  d'un  bandeau  frontal  ou  d'un  ressort  fronto-occipital  ; 
deux  orifices  latéraux  permettent  la  vision  binoculaire;  au  foyer 
se  trouve  une  petite  lampe  à  incandescence,  invisible  pour 
l'observateur,  et  dont  les  rayons  se  réfléchissant  sur  la  surface 
concave,  vont  faire  une  image  à  une  distance  qu'on  peut  régler  à 
volonté,  grâce  à  une  charnière  qui  permet  à  la  lampe  un  déplace- 
ment assez  étendu  le  long  de  l'axe  optique  du  miroir. 

c  Théoriquement,  ce  miroir  est  très  supérieur  an  photophore, 
car  il  a  pour  principe  l'éclairage  réfléchi  et  non  l'éclairage  direct. 
Chacune  des  pupilles  devenant  une  sourcelumineuse,  il  peut  égale- 
ment bien  servir  à  la  vision  binoculaire  et  à  la  vision  monoculaire. 
Pratiquement,  il  donne  un  éclairage  presque  aussi  intense  que  la 
lumière  solaire  directe  et  bien  supérieur  à  celui  du  bec  Âuer.  > 

Le  miroir  de  Clar,  grâce  à  la  charnière  qui  permet  à  la  lampe 
un  déplacement  plus  ou  moins  étendu,  peut  éclairer  très  vivement 
un  point,  ou,  moins  vivement,  une  large  surface;  son  auteur  le 
destinait  à  la  vision  binoculaire  pour  l'examen  des  oreilles,  du  nez, 
du  larynx. 
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C'est,  en  un  mot,  un  ophtalmoscope  binoculaire  à  foyer  lumineux 
central.  Lorsqu'on  est  familiarisé  avec  son  emploi,  on  voit  que  ses 
applications  sont  encore  plus  nombreuses  et  qu'il  est  autrement 
précieux.  Grâce  à  l'éclairage  très  brillant  que  donne  Ja  petite 
lampe  h  incandescence  de  6  à  12  volts  qui  se  trouve  i  son  centre, 
on  fait  admirablement  l'éclairage  latéral  de  l'œil  sans  avoir 
besoin  de  loupe.  £u  diminuant  au  contraire  cet  éclairage,  on  peut 
s'en  servir  comme  d'un  ophtalmoscope  ordinaire  pour  l'examen 
du  fond  de  Tœil  à  l'image  renversée.  En  troisième  lieu,  lorsqu'on 
recherche  l'acuité  visuelle  d'un  malade,  il  permet  d'éclairer  au 
loin  les  échelles  métriques  tout  en  laissant  dans  l'ombre  la  per- 
sonne examinée.  Enfin,  son  emploi  devient  merveilleux  lorsqu'on 
s'en  sert,  comme  je  le  fais  depuis  quatre  ans,  pour  éclairer  le 
champ  opératoire.  Il  suffit  simplement  pour  cela  d'abandonner  la 
vision  binoculaire,  d'incliner  très  fortement  le  miroir  jusqu'à  ce 
que  son  foyer  lumineux  soit  projeté  sur  la  partie  qu'on  veut 
éclairer.  On  obtient  ainsi  un  éclairage  qui  suit  tous  les  mouve- 
ments de  la  tête  de  l'opérateur,  qui  se  règle  avec  la  plus  grande 
facilité  comme  intensité,    étendue,  direction,  et  rend  les  plus 
grands  services  non  seulement  pour  la  chirurgie  oculaire,  mais 
pour   la  grande  chirurgie.   Une  simple   boite  d'accumulateurs 
transportables,  donnant  8  volts,  permet  d'emporter  cet  éclairage 
dans  les  opérations  à  domicile.  Depuis  que  j'ai  indiqué  ce  mode 
d'éclairage  du  champ  opératoire,  il  a  été  adopté  dans  plusieurs 
grands  services  de  chirurgie. 

D**  Louis  Vacher  (d'Orléans),  ivote  sur  an  cas  de  syphilis 

tertiaire  avee  accidents  oculaires  f^raves.  —  Les  nombreuses 

manifestations  oculaires  de  la  syphilis  sont  connues  de  nous  tous, 
et  j'aurais  trouvé  banal  de  vous  en  entretenir,  si  l'observation  qui 
fait  l'objet  de  cette  courte  étude  ne  m'avait  paru  présenter  certaines 
particularités  rares  et  dignes  de  vous  être  communiquées. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  âgé  de  15  ans,  né  au  Brésil,  de 
parents  français.  Son  père  vit  encore.  Se  mère  est  morte  presque 
subileraent  en  1891.  sans  cause  connue.  Au  dire  du  père,  la 
nourrice  de  l'enfant  n'était  pas  saine*  Malgré  cela,  jusqu'à  cinq 
ou  six  ans,  l'enfant  jouit  d'une  santé  parfaite.  A  cette  époque 
adénites  multiples,  fréquents  maux  de  gorge;  respiration  nasale 
toujours  très  difficile;  rhinite  hypertrophique.  Il  rentre  en 
France,  en  juillet  1893,  avec  une  adénite  volumineuse  du  cou, 
;ôté  gauche;  ganglions  derrière  l'oreille  et  derrière  la  nuque.  Ce 
nauvais  état  de  santé  persiste  malgré  le  traitement  institué  par  le 
nédecin  du  pays  :  huile  de  foie  de  morue,  sirop  de  raifort  iodé. 
Zn  1895,  apparaît  la  fétidité  de  Thaieine,  la  déformation  lente  de 
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la  racine  du  nez,  Taffaissement  des  os  propres.  Le  médecin 
consulté  ordonne  des  irrigalions  nasales  avec  de  l'eau  boriqaée^ 
et  cet  état  s'aggrave  lentement  jusqu'aux  premiers  mois  de  1897. 
Le  nez  se  déforme  et  s'aplatit  complètement.  L'enfant  souffre  de 
violents  maux  de  tête  et  mouche  du  pus  fétide  très  abondant.  Â 
cette  époque,  apparaissent  les  premiers  troubles  oculaires,  qui 
consistent  dans  une  diminution  progressive  de  la  vision  de  l'œil 
gauche. 

En  novembre  1897,  on  se  décide  enfin  à  prendre  une  consulta- 
tion d'un  spécialiste,  parce  que  la  vision  de  l'œil  gauche  est  com- 
plètement abolie,  et  que  celle  de  l'œil  droit  est  tellement  atteinte, 
que  l'enfant  ne  voit  plus  à  se  conduire.  On  me  conduit  doue  le 
malade  le  17  novembre  1897,  parce  qu'il  est  aveugle  ou  peu  s  en 
faut. 

En  effet,  la  perception  lumineuse  est  abolie  de  l'œil  gauche, 
mais  elle  persiste  très  afTaiblie  de  l'œil  droit,  du  côté  interne 
seulement. 

Le  médecin  ordinaire  de  l'enfant  avait  déclaré  quelques  j(ynr$ 
auparavant  que  l'enfant  était  aveugle  par  suite  d'une  tumeur 
cérébrale,  qu'il  allait  succomber  prochainement  à  une  méningite, 
et  que  de  là  venaient  la  fièvre  violente  et  la  céphalalgie  dont  il 
était  atteint. 

Bien  que  les  accidents  observés  du  côté  du  pharynx,  du  nez  el 
des  oreilles  soient  d'un  intérêt  secondaire  pour  les  ophtalmolo- 
gistes, je  crois  devoir  les  transcrire  complètement.  Examen  du 
17  novembre  1897.  Nez  :  Par  la  rhinoscopie  autérieure,  ou 
constate  une  déformation  complète  des  os  propres,  typique  dans 
la  syphilis  tertiaire.  Le  nez  est  complètement  affaissé  à  sa  racine. 
Plusieurs  ulcérations  sur  la  cloison  du  côté  gauche.  L'atrophie  des 
cornets  inférieurs  permet  d'éclairer  facilement  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  recouverte  de  croûtes.  Un  stylet  porté  directe- 
ment en  haut,  pénètre  jusqu'au  cornet  supérieur  en  partie  dénudé. 
sans  qu'il  soit  possible  de  se  rendre  compte  de  la  présence  d^un 
séquestre. 

Rhinoscopie  postérieure.  —  L'examen  du  pharynx  supérieur 
est  très  difficile  du  côté  gauche.  On  constate  d'abord  une  lai^e 
adhérence  du  voile  du  palais  avec  la  voie  pharyngienne  qui  s'étend 
presque  jusqu'à  la  luette.  Il  n'existe  cependant  pas  de  perforatioii 
du  voile  ;  la  muqueuse  du  pharynx  est  sèche.  Une  partie  de  la 
luette  a  disparu  rongée  par  une  ulcération.  Les  mouvements  du 
voile  étant  très  limités,  il  est  presque  impossible  de  se  rendre 
compte  des  lésions  du  cavum.  Un  stylet  recourbé  promené  en  tom 
sens  ne  rencontre  pas  de  point  dénudé.  Le  pilier  postérieur 
gauche  est  adhérent,  le  pilier  antérieur  en  partie  détruit.  Du   e<'>t^ 
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droit,  les  lésions  ont  été  très  légères,  car  on  n'en  peut  constater 
actaeilement.  Rien  à  noter  du  côté  de  Tépiglotte  et  de  la  base  de 
la  langue.  Rien  dans  le  larynx.  L'odorat  est  complètement  aboli, 
mais  reparaît  un  peu  de  temps  à  autre.  Le  malade  met  sur  le 
compte  de  rhumes  fréquents  les  troubles  auditifs  qui  ont  consisté 
en  diminution  de  l'ouïe,  bourdonnements. 

Examen  de  la  vison.  OG,  pas  de  perception  lumineuse,  conges- 
tion intense  circumpapillaire,  papille  décolorée  mais  irréguliè- 
rement. Les  contours  se  limitent  difficilement,  les  artères  sont 
amincies.  Rétine  et  choroïdes  saines,  iris  normal. 

OD,  perception  lumineuse  quantitative  du  côté  interne  seule- 
ment, même  congestion  intense  circumpapillaire,  même  difficulté 
pour  limiter  les  contours,  la  papille  est  blanc  bleuâtre,  les  artères 
diminuées  de  volume.  La  papille  est  légèrement  saillante,  rien 
d'apparent  sur  la  rétine,  la  choroïde  et  l'iris. 

Les  nerfs  moteurs  de  Fœil  sont  indemnes. 

J'institue  le  traitement  suivant  :  frictions  mercurielles,  sirop  de 
Gibert,  iodure  de  potassium  à  dose  croissante,  irrigations  nasales 
au  salicylate  de  mercure  à  i/20,000. 

En  quelques  semaines,  j'obtiens  une  grande  amélioration.  La 
première  qui  se  manifeste  est  le  retour  progressif  de  la  vision. 
Chose  remarquable  à  noter,  l'œil  gauche,  primitivement  atteint, 
et  aveugle  au  dire  de  l'enfant  depuis  plus  de  deux  mois,  récupère 
le  premier  la  fonction  visuelle,  alors  quejelacroyaisdéfinitivement 
abolie.  En  effet,  le  24  mars  1898,  l'œil  gauche  lit  les  gros  carac- 
tères avec  une  vision  de  1/10,  tandis  que  l'œil  droit,  amélioré,  lui 
aussi,  compte  seulement  les  doigts  à  20  centimètres  du  côté 
interne  seulement,  la  cécité  restant  complète  dans  la  moitié 
externe  du  champ  visuel  qu'on  délimite  difficilement. 

Le  champ  visuel  de  l'œil  gauche  approche  de  la  normale.  Il  n'y 
a  pas  de  dischromatopsie. 

Du  côté  du  nez  l'état  est  satisfaisant.  La  rhinorrhée  a  disparu  : 
la  fétidité  de  l'haleine  est  presque  nulle.  Plus  d'ulcérations  dans 
les  fosses  nasales,  le  stylet  ne  rencontre  plus  de  surfaces  osseuses 
dénudées.  Suppression  du  mercure  et  continuation  de  la  médi- 
cation indurée  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour. 

J'ai  revu  plusieurs  fois  cet  intéressant  sujet  depuis  cette  époque, 
mon  dernier  examen  est  du  17  novembre  1898.  Ce  jour-là,  j'ai 
trouvé  les  papilles  blanc  nacré  au  centre;  à  la  périphérie,  elles 
portent  encore  des  traces  de  névrite;  les  contours  sont  légèrement 
flous,  les  artères  diminuées  de  volume.  La  mobilité  de  l'iris  est 
parfaite.  La  tonicité  des  globes  est  normale.  Mais  aucun  progrès 
ne  peut  être  constaté  du  côté  de  l'acnité  visuelle.  OD  compte 
toujours  les  doigts  du  côté  interne  à  20  centimètres.  OG  possède 
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toujours  uue  visiou  de  1/10  avec  intégrité  du  sens  chromatique. 

Dans  cette  observation,  nous  trouvons  les  complications  nasales 
typiques  de  la  syphilis  tertiaire,  la  déformation  caractéristique, 
résultat  de  la  nécrose  des   os  propres,  compliquée  de  rhinite 
atrophique  et  surtout  l'abolition  momentanée  de  la  vision  qui  se 
rétablit  rapidement  sur  un  œil  qui  en  était  privé  depuis  plusieurs 
mois.  Je  ne  saurais  dans  ce  cas  me  prononcer  sur  l'existence  d'une 
syphilis  acquise  ou  d'une  syphilis  héréditaire  tardive;  il  ne  m'a 
pas  été  possible  d'élucider  ce  point  de  diagnostic.  Je  pencherais 
cependant  pour  la  syphilis  héréditaire  qui  se  manifeste  souvent 
par  ces  lésions  de  la  charpente  du  nez.  Le  traitement  classique 
intensif  a  produit  rapidement  les  meilleurs  résultats,  non  seule- 
ment du  côté  des  lésions  nasales  et  pharyngées,  mais  du  côté  des 
nerfs  optiques,  intéressés  probablement  par  une  gomme  au  voisi- 
nage du  chiasma,  qui  seule  me  parait  expliquer  l'hémianopsie 
observée  sur  l'œil  drojt.  En  présence  de  l'action   remarquable 
du  traitement  mercuriel  et  ioduré,  je  ne  puis  que  regretter  la 
venue  trop  tardive  de  ce  jeune  homme,  qui,  sans  doute,  aurait 
retiré  de  bien  plus  grands  avantages  d'une  médication  rationnelle 
instituée  plus  tôt. 

Cette  observation  est  encore  une  preuve  qu'on  ne  saurait  trop 
pratiquer  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  dans  tous  les 
cas  où  le  pharynx  supérieur  et  les  fosses  nasales  peuvent  être  mis 
en  cause,  au  lieu  de  s'endormir  dans  une  insouciance  qui  n'est 
plus  permise  avec  nos  moyens  actuels  d'investigation.  Cet 
examen  pratiqué  de  bonne  heure  permet  seul  d'apercevoir  les 
premières  manifestations  de  la  syphilis  nasale  et  de  parer  aux 
graves  complications  qui  ne  tardent  pas  à  se  produire  sur  d'autres 
organes,  si  l'on  néglige  un  traitement  local  approprié  et  surtout  le 
traitement  général  intensif. 


M.  Page.  Opération  fl'eetroplon  cleairieiel   des  pavpléi 

■upérieitreB.  —  La  correction  des  ectropions  cicatriciels  n'est 
pas  toujours  simple,  surtout  lorsqu'il  existe  une  adhérence  de 
toute  la  paupière  soudée  à  la  peau  adjacente,  qui  peut  elle-inèroe 
être  immobilisée  dans  le  cas  de  carie  ancienne  du  rebord  orbi- 
traire,  ou  plastiquement  inutilisable  à  la  suite  de  brûlures  de  la 
face. 

Il  serait,  en  pareille  circonstance,  illusoire  de  compter  avec  les 
différents  procédés  utilisés  pour  l'ectropion  simple.  C'est  aux  au- 
toplasties  qu'il  faut  recourir  en  observant  dans  l'intérêt  du  succès 
les  règles  suivantes  : 

!<"  Employer  autant  que  possible  des  lambeaux  pédicules,  les 
petits  lambeaux  hétéroplastiques  étant  exposés  à  la  mortification 
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et  sujels  k  une  rétraction  assez  forte  pour  produire  un  ectropion 
secondaire; 

2"  Donner  ponr  point  d'appui  une  surface  cruentée  à  toute 
l'étendue  du  lambeau  ; 

3°  Conserver  au  lambeau,  à  cause  de  sa  rétraction,  des  dimeu- 
sions  plus  grandes  que  la  portion  h  recouvrir; 

■i°  Lui  donner  d'emblée  sa  forme  définitive; 


&*  Adjoindre  à  l'opération  la  tarsorraphie,  et  maintenir  l'union 
dag  deux  paupières  pendant  un  temps  suffisamment  long. 

Cette  manière  de  procéder  m'a  donné  d'excellents  résultats 
dans  un  certain  nombre  d'ectropions  cicatriciels.  Je  me  bornerai 
à  vous  rapporter  un  des  cas  les  plus  intéressants  : 

Une  fillette  de  12  ans,  scrofuleuse,  présentait  un  ectropion 
cicatriciel  total  des  deux  paupières  supérieures,  résultat  d'an- 
ciennes suppurations  osseuses  ayant  laissé  d'aiïreuses  cicatrices 
sur  le  front.  Les  paupières  supérieures  entièrement  soudées  à  la 
peau  du  sourcil  apparaissaient  par  leur  face  muqneuse  épaissie 
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et  parcheminée,  laissant  les  yeux  à  découvert  et  mettant  en  éTÎ- 
dence  un  leucome  de  la  cornée  droite. 

Le  5  février  Je  fais  du  côté  gauche  une  opération  qui  comprend  : 
la  libération  complète  de  la  paupière  soigneusement  disséquée; 
le  rabattement  de  cette  paupière  et  FalTrontement  temporaire  des 
bords  palpébraux  par  une  tarsorraphie  médiane;  le  recouvrement 
de  la  surface  cnientée  par  une  longue  languette  de  peau  du  front 
prise  immédiatement  au  dessus  du  sourcil  et  venant,  après  pivo- 
tement, constituer  la  partie  cutanée  de  la  paupière  ainsi  reconsti- 
tuée; enfin  la  réparation  de  la  perte  de  substance  frontale  par 
simple  affrontement  des  lèvres  de  la  plaie. 

La  cicatrisation  se  fait  normalement,  et  le  9  mars  on  peut  sec- 
tionner l'adhérence  des  deux  paupières,  sans  que  l'ectropion  ait 
la  moindre  tendance  à  se  reproduire.  La  fente  palpébrale  est  un 
peu  courte,  mais  il  sera  facile  de  l'agrandir  par  une  canthoplastîe. 

Le  15  mars,  l'ectropion  de  droite  est  opéré  de  la  même  façon 
que  le  premier.  La  cicatrisation  se  fait  simplement;  le  19  avril, 
on  divise  l'adhérence  interpalpébrale  créée  par  la  tarsorraphie. 

Les  nouvelles  paupières  manquent  sans  doute  de  la  souplesse 
de  l'organe  normal,  mais  elles  sont  relativement  mobiles  et  c'est 
à  une  sorte  de  blépharospasme  qu'est  en  réalité  atlribuable 
l'élroitesse  de  la  fente  palpébrale. 

En  résumé,  les  blépharoplasties  de  ce  genre  donnent  d'excel- 
lents résultats,  et  la  cicatrice  peu  visible  qu'elles  laissent  sur  la 
région  qui  a  fourni  le  lambeau  ne  saurait  entrer  en  ligne  de 
compte  avec  l'effet  cosmétique  obtenu. 

On  peut  leur  reprocher  de  laisser  les  paupières  insuffisamment 
souples,  mais  à  ce  point  de  vue  les  lambeaux  non  pédicules  sont- 
ils  préférables?  On  connaît  leurs  inconvénients  et  on  s'accorde  à 
donner  le  choix  à  la  blépharoplastie  à  pédicule  vivant  toutes  les 
fois  qu'elle  est  possible.  Quand  elle  n'est  pas  applicable  à  cause 
de  cicatrices  trop  étendues  du  masque  facial,  il  nous  reste  la  res- 
source des  lambeaux  non  pédicules.  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher 
si  les  lambeaux  tout  d'une  pièce  sont  préférables  à  ceux  qui  ser- 
vent dans  les  méthodes  de  Reverdin  et  de  Thiersch. 

Plusieurs  opérateurs  en  ont  retiré  de  bons  résultats  :  M.  Panas 
a  rappoilé  en  1891  à  l'Académie  de  médecine  une  série  de  six 
ectropions  cicatriciels  guéris  par  la  blépharoplastie  faite  avec  un 
lambeau  emprunté  à  la  face  inféro-interne  du  bras. 

Il  serait  intéressant  de  suivre  des  résultats  analogues  sur  un 
grand  nombre  d'opérés,  et  pendant  un  temps  assez  long,  car  les 
lambeaux  hétéroplastiques,  même  bien  pris  et  vivants,  subissent 
une  résorption  moléculaire  profonde  capable  de  nuire  à  leurs  qua- 
lités primitives. 
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M.  SuAREZ  DE  Mendoza.  —  Daos  l'ectropion  cicatriciel  consé- 
cutif aux  brûlures  étendues  de  la  figure,  loi^que  la  peau  des  tissus 
péripalpébraux  est  toute  convertie  en  tissu  cicatriciel,  on  se  trouve 
très  bien  de  Tancien  procédé  de  suture  palpébrale  longuement 
maintenu  en  laissant  la  surface  couverte  se  cicatriser  seule  sans 
avoir  recours  à  la  blépharoplastie  ou  à  la  greffe. 

J'ai  eu  occasion  d'opérer  ainsi  un  enfant  de  4  ans,  qui  à  Tâge  de 
2  ans  était  tombé  dans  la  cheminée  et  avait  eu  complètement 
la  figure  brûlée. 

Les  deux  yeux  étaient  atteints  d'ectropion  double^  L'occlusion 
oculaire  était  absolument  impossible,  même  pendant  le  sommeil. 

Je  fis  le  dégagement  des  paupières  supérieure  et  inférieure  de 
chaque  côté. 

Je  maintins  la  suture  palpébrale  un  an  d'un  côté  et  quatorze 
mois  de  l'autre. 

Depuis  trois  aas  que  les  paupières  ont  été  libérées,  l'entant  est 
guéri  et  jusqu'à  ce  jour  il  n'a  pas  ombre  de  rechute. 

M.  Vignes.  —  Le  procédé  de  Mirault,  d'Angers,  dont  M.  Suarez 
vient  de  rappeler  la  valeur,  ne  peut  cependant  suffire  à  tous  les 
cas.  J'ai  encore  présente  à  la  mémoire  l'histoire  d'une  fillette  à 
laquelle  je  fis  la  suture  palpébrale  étendue  à  toute  la  fente  et  que 
je  divisai  seulement  un  an  ou  dix-huit  mois  après. 

Le  résultat  n'était  pas  encore  satisfaisant  et  ne  le  devint  qu'a- 
près application  d'un  lambeau  pédicule. 

M.  Billot.  —  Il  me  semble  que  la  paupière  supérieure  de  la 
malade  de  M.  Fage  étant  presque  immobile,  ce  serait  un  cas  favo- 
rable à  l'application  du  procédé  de  M.  Motais,  d'Angers,  c'est-à- 
dire  à  la  suture  à  cette  paupière  d'un  morceau  du  tendon  du 
muscle  droit  supérieur.  L'opération  aurait,  je  crois,  des  chances 
de  donnera  la  paupière  supérieure  des  mouvements  qu'elle  n'a  pas. 

Rapport  sur  un  travail  adressé  par  M.  le  D'  Aubineau,  de 

Brest i  Sar  lia   efts  d'épUhélloina  primitif  de  la  csomée,  par 

M*  le  D'  Dreger-Dufer.  —  Voici  l'observation  : 

€  Tous  les  auteurs  reconnaissent  comme  étant  d'une  excessive 
rareté  les  tumeurs  primitives  de  la  cornée. 

€  Alfieri  a  communiqué  cette  année  (Archivio  di  ottalmologiay 
janvier  1898)  une  observation  d'épi théliome  cornéen  primitif;  le 
cas  que  nous  avons  vu  et  que  nous  relatons  présente  les  mêmes 
particularités  que  le  sien.  La  tumeur,  complètement  indépendante 
du  limbe apris  naissancepresqueaucentredela  cornée;  le  micros- 
cope a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  lobule.  Voici 
du  reste  Tobiervalion  : 

«  Le  8  septembre  1898,  M.  B...,  âgé  de  65  ans,  me  raconte  que 
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depuis  quatre  ans  une  taie  loi  est  venue  sur  l'œil  droit;  cette  taie 
le  gênait  peu,  mais  depuis  environ  trois  mois  elle  au^ente, 
s*étend  et  grossit,  ce  qui  le  décide  à  consulter. 

<(  Il  n'y  a  rien  à  noter  d'intéressant  en  ce  qui  nous  concerne, 
dans  les  antécédents  héréditaires.  B...  a  toujours  eu  et  a  encore 
une  bonne  santé,  ses  jeux  ont  toujours  été  sains,  pas  de  ptérygion. 

€  Je  constate  la  présence  sur  la  cornée  d'une  tumeur  aplatie, 
d'aspect  blanchâtre,  n'ayant  guère  plus  de  2  à  3  millimètres 
d'épaisseur  empiétant  sur  le  champ  pupillaire  et  s'étendant  dans 
le  segment  inféro-externe  de  la  cornée;  un  espace  de  quelques 
millimètres  la  sépare  du  limbe. 

f  En  dedans,  et  séparée  de  la  tumeur  principale  par  un  pont  de 
tissu  cornéen  sain  d'apparence,  est  une  autre  tumeur  beaucoup 
plus  petite,  d'aspect  identique,  qui  n'est  apparue  que  depuis 
quelques  jours. 

€  C'est  au  niveau  du  bord  pupillaire,  un  peu  au-dessous  du  dia- 
mètre horizontal  que  le  point  de  début,  la  taie,  pour  employer 
l'expression  du  patient,  a  pris  naissance.  Ce  point  s'est  étendu  du 
centre  à  la  périphérie. 

(  Toute  la  conjonctive  est  saine. 

€  Je  fis  le  diagnostic  d'épithéliome  probable  de  la  cornée  et 
proposai  de  suite  l'opération. 

€  L'intervention  fut  plus  pénible  que  je  ne  le  supposais;  j'em- 
ployai la  petite  curette  tranchante  de  de  Wecker,  qui  me  sert  pour 
le  curettage  des  ptérygions  et  ne  pus  pas  ai'river  à  désinsérer  le 
néoplasme  de  son  lit;  j'eus  alors  recours  au  scarificateur  de  Des- 
marres qui  mepermit  d'enlever  la  tumeur  au  ras  de  son  insertion. 
J'achevai  en  touchant  au  thermo-cautère  tout  le  champ  occupé 
par  le  néoplasme. 

<c  Le  pansement  fut  enlevé  deax  jours  après.  La  cicatrice  se  fit 
rapidement. 

€  On  voit  aujourd'hui  un  tissu  cicatriciel  épais;  sa  surface  est 
lisse  et  il  n'y  a  pas  trace  de  récidive  (31  octobre).  La  vision  qui 
était  1/6  avant  l'opération  est  actuellement  1/3. 

«  Examen  histologique.  —  La  tumeur,  dont  le  plus  grand  dia- 
mètre mesurait  environ  6  millimètres  et  qui  avait  à  peine  2  mili- 
mètres  d'épaisseur  fut  conservée  dans  le  formol,  puis  passée 
dans  les  différents  alcools. 

<r  Avant  l'inclusion,  je  colorai  en  bloc  au  picro-carmin. 

€  L'inclusion  se  fit  à  la  celloldine.  Les  coupes  furent  difficiles  en 
raison  du  petit  volume  du  néoplasme;  mon  picro-carmin  m'ayant 
donné  une  mauvaise  coloration,  je  dos  mettre  mes  coupes  dans 
l'hémaloxylie. 

«  Comme  on  pourra  s'en  convaincre  par  les  préparations  que  je 
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joins  à  ma  communication,  la  tumeur  renferme  des  globes  épi- 
dermiques  et  des  globes  muqueux;  c'est  de  Tépithélioma  lobule, 
corné  et  muqueux  (Verich  obj.,  20  octobre). 

«[  À  un  grossissement  plus  fort,  on  Toit  que  les  globes  muqueux 
présentent  eux-mêmes  deux  variétés:  les  ans  ont  leur  centre  formé 
de  plusieurs  cellules  cornées,  les  autres  sont  entièrement  consti- 
tués par  des  corps  muqueux.  On  xie  distingue  pas  de  tissu  fibreux 
intermédiaire.  L'apparition  primitive  de  la  tumeur  sur  la  cornée 
explique  l'absence  totale  de  vaisseaux  sanguins.  Nous  n'avons  pas 
aperçu  traces  de  lymphatiques. 

«  Nous  croyons  que  la  nature  relativement  bénigne  de  Tépithé- 
lioma  corné  rend  vraisemblable  l'hypothèse  d'une  guérison  défi- 
nitive. » 

Messieurs,  nous  devons  féliciter  le  D"^  Aubineau  d'avoir  bien 
voulu  jeter  sur  le  papier  l'histoire  de  son  malade.  C'est  en  accu- 
mulant des  observations  semblables  que  Ton  pourra  arrriver  à 
isoler  et  à  décrire  le9  tumeurs  primitives  de  la  cornée  transparente 
—  je  ne  parle  pas  des  épithéliomas  du  limbe  scléro-cornéen, 
beaucoup  mieux  connus.  C'est  alors  seulement  que  Ton  pourra 
envisager  avec  fruit  au  point  de  vue  général  la  marche,  le  pronos- 
tic et  le  traitement  de  ces  tumeurs. 

Dans  tous  les  cas,  à  mon  avis,  la  ligne  de  conduite  que  s'est 
tracée  M.  Aubineau  dans  ce  cas  particulier  me  parait  l>onne  :  il  a 
opéré  dans  un  bref  délai  et  a  fait  une  abrasion  complète  de  la 
tumeur;  ce  n'est  qu!en  cas  de  récidive  que  l'oculiste  serait  autorisé 
à  pratiquer  l'énucléation.  C'est  cette  dernière  opération  qu'a  pra- 
tiquée M.  T.  Snelien  pour  un  épithéliome  datant  de  six  ans,  à 
côté  duquel  siégeait  une  ulcération  cornéenne.  Il  constata  des 
modifications  inflammatoires  du  corps  ciliaire  de  l'iris,  de  la  cho- 
roïde et  de  la  rétine  (Société  néerlandaise  d'ophtalmologie,  1894). 

M.  Valude  se  rappelle  d'un  malade  qui,  malgré  des  récidives 
multiples,  qu'il  opéra  chaque  fois,  pendant  six  ans,  a  guéri  sans 
que  la  tumeur  ait  pénéiré  dans  le  limbe. 

M.  Fage.  —  L'épithélioma  primitif  de  la  cornée  proprement 
dite  est  assez  rare  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  faire  ressortir  certains 
détails  de  l'intéressante  observation  du  D^  Aubineau. 

Or,  au  point  de  vue  du  développement,  on  voit  que  la  tumeur 
reste  épibulbaire.  trouvant  dans  les  lames  cornéennes  une  bar- 
rière sufûsante  pour  protéger  l'œil  d'un  envahissement  profond  ; 
de  même  la  sclérotique  résiste  dans  l'épithélioma  de  la  conjonc- 
tive bulbaire. 

M.  Lagrange  a  cherché  à  démontrer  que  le  limbe  scléro-cornéen 
était  une  région  moins  résistante,  favorable  à  la  propagation  des 
tumeurs.  Ce  fait  ne  me  paraît  pas  suffisamment  prouvé;  car,  à 
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côté  des  cas  d'envahissement,  comme  celui  que  M.  Lagrange  a 
publié  en  1894  dans  les  Arch.  d'ophtalmologie,  il  y  en  a  de  nom- 
breux qui  plaident  pour  la  thèse  contraire.  Je  rappelle  la  pièce 
histologique  si  démonstrative  que  je  vou:4  ai  montrée  ici  en  juillet 
1893  :  il  s'agissait  d'un  épithélioma  assez  volumineux  et  récidivé 
du  limbe,  qui  était  resté  tout  à  fait  extérieur,  sans  entameren  nul 
endroit  la  sclérotique  ni  la  cornée. 

On  doit  donc  admettre  que  Fépithélioma  des  membranes 
externes  de  l'œil  se  développe  presque  exclusivement  par  bour- 
geonnement extérieur  et  a  fort  peu  de  tendance  à  perforer  la 
coque  oculaire. 

Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  te  D'  BArnouiN,  de  Castres^ 

intitulé  Exophtalmie    ei  Exoph««lml««,  par  M.  AlPH.  PÉCHIN. 

—  Sous  ce  titre  M.  le  D"^  Baudouin  vous  a  communiqué  un  tra- 
vail qui  se  divise  en  deux  parties.  Dans  la  première  partie  il 
donne  une  observation  d'ostéo-périoslile  orbitaîre  consécutive  à 
une  sinusite  maxillaire  d'origine  dentaire.  La  seconde  partie  est 
consacrée  â  l'étude  séméiologique  de  l'exophtalmie. 

Voici  d'abord  l'observation  résumée  :  Un  jeune  soldat  entre 
à  l'hôpital  le 8  août  189...  Etat  fébrile  38«-39%  frissons,  courbature, 
céphalalgie,  langue  saburrale,  anorexie.  A  noter  dans  les  antécé- 
dents personnels  une  (lèvre  typhoïde  l'année  précédente.  Deux 
jours  après  son  entrée,  agttatiou,  douleurs  dans  la  tête,  principa- 
lement dans  la  région  frontale  et  la  région  orbitaire  gauches.  De 
ce  côté  les  paupières  sont  œdématiées,  chémosis  vasculaire, 
exophtalmie,  l'œil  est  dévié  en  haut,  diplopie  verticale.  Au  bord 
du  plancher  orbitaire  petit  bourrelet  muqueux  très  douloureux. 
Réactions  pupillaires  normales.  V.  =  i.  Le  11  août  (3  jours 
après)  les  symptômes  généraux  et  locaux  s'accentuent.  L'examen 
des  fosses  nasales  dénote  un  peu  d'hyperémîe  et  d'hypertrophie 
du  cornet  inférieur  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Pas  de  trace  de 
suppuration  dans  les  méats.  Kaxosmie.  Faifle  de  source  lumineuse 
M.  Baudouin  n'a  pu  faire  l'examen  électrique  du  sinus.  Nombreuses 
dents  manquent  ;  la  seconde  prémolaire  gauche  est  très  avariée  ; 
il  y  a  deux  mois  cette  dent  a  été  très  douloureuse,  il  y  a  euflnxion. 
Extraction  de  la  dent  malade,  perforation  du  bord  alvéolaire, 
écoulement  de  pus,  injection  d'eau  borîquée  tiède.  Une  injection 
fit  sortir  par  le  nez  un  bouchon  muqueux  qui  fermait  le  méat  et 
empêchait,  dit  M.  Baudouin,  le  pus  de  sortir  dans  les  fosses  nasales. 
Le  12  (4*  jour)  la  fièvre  tombe,  le  gonflement  des  paupières  et 
l'exophtalmie  diminuent,  plus  de  douleurs  spontanées.  On  con- 
tinue les  lavages  du  sinus  et  quelques  jours  plus  tard,  guérison. 

Cette  obser\'ation  me  rappelle  beaucoup  d'autres  observations 
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analogues  et  qui  nous  sont  bien  connues,  aussi  suis-je  un  peu 
surpris  que  M.  Baudouin  la  fasse  suivre  de  cette  réflexion  et  ici 
je  lui  laisse  la  parole  :  «  Cette  observation  m'a  paru  intéressante  à 
rapporter  parce  qu'elle  contient  un  enseignement,  non  pas  nouveau 
certes,  maib  peut-être  trop  oublié  dans  la  pratique,  k  savoir  le 
retentissement  des  affections  sinusiques  de  la  face  sur  les  parois 
orbitaires.  Je  suis  convaincu  que  la  plupart  des  exophtalmies  par 
osléo-périostite  aiguë  et  beaucoup  de  celles  par  ostéo-périostite 
chronique  sont  sous  la  dépendance  d'une  alTection  des  sinus,  d'où 
découle  pour  moi,  dans  tous  les  cas,  la  nécessité  d'une  exploration 
minutieuse  des  fosses  nasales.  » 

M.  Baudouin  exprime  là  la  même  idée  que  celle  qu'exprimait 
l'année  dernière  M.  Germann  (de  Saint-Pétersbourg)  au  Congrès 
de  Moscou. 

Jusqu'en  1886  les  remarques  de  MM.  Baudouin  et  Germann 
nous  eussent  paru  très  justes;  mais  si  Ton  veut  bien  considérer 
les  travaux  parus  dès  cette  époque,  on  verra  que  l'attention  a  été 
attirée  sur  ce  sujet  et  qu'actuellement  uous  savons  combien  il  est 
nécessaire  dans  les  aflfections  de  l'orbite  de  faire  l'examen  non 
seulement  des  fosses  nasales,  mais  des  deux  maxillaires  supérieur 
et  inférieur  et  en  général  des  affections  bucco-pharyngées. 

Sans  vouloir  faire  une  bibliographie  qui  serait  forcément 
incomplète,  je  rappellerai  les  principaux  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés de  la  question.  Ziem  (de  Dantzig),  qui  était  atteint  lui-même 
d'une  rhinorrhée  chronique  dépendant  d'un  empyème  du  sinus 
maxillaire,  fit  des  travaux  importants  en  1886,  puis  vinrent  ceux 
de  B.  Fraenkel,  Baginsky,  Zuckerkandl,  Krause  et  A.  Hartmann 
en  1887.  En  France,  sans  remonter  aux  observations  de  Demar- 
quay  et  Duplay,  je  citerai  le  travail  de  Parinaud  sur  les  suppura- 
tions de  la  paupière  inférieure  et  de  la  région  du  sac  lacrymal 
d'origine  dentaire  (Arch.  générales  de  médecine,  1880);  les 
observations  de  H.  Panas  (Semaine  médicale,  1885,  et  Académie 
de  médecine,  12  mars  1895);  celles  de  Badal  et  Fromaget  (1894); 
celle  de  Fage  (Société  d'opht.  de  Paris,  7  nov.  1893)  ;  les  «  Remar- 
ques sur  les  phlébites  orbitaires  consécutives  aux  affections  bucco- 
pharyngées  »,  de  M.  A.  Terson  (Rec.  d'opht,,  nov.  1893);  les  thèses 
deCourlaix  (Uœil  et  les  dents,  Paris,  1891),  de  Gapin  (Contribu- 
tion à  Vétude  des  abcès  des  sinus  maxillaires,  Paris,  1891),  de 
CaipdefOï\i{Contribution  à  Vétude  de  T empyème  du  sinus  maxil- 
laire, Paris,  1894),  de  Salva  (Des  complications  inflammatoires 
de  l*orbite  dans  les  sinusites  maxillaires,  Paris,  1895),  l'obser- 
vation de  Brunschwig  (Phlegmon  orbitaire  consécutif  à  une  sinu- 
site maxillaire,  Normandie  médicale,  15  février  1896),  et  enfin 
mon  travail  ;  €  Contribution  à  l'étude  des  affections  oculaires  et  des 
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sinusites  de  la  face  d'origine  dentaire  »,  in  Revue  générale 
d'opht.,Si  mai  1896. 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'en  faisant  des  recherches  on  ne 
trouverait  pas  à  une  époque  plus  éloignée  des  travaux  intéressants 
sur  cette  question.  Aussi,  par  exemple,  TEssai  sur  les  rapports 
pathologiques  du  système  dentaire  et  de  l'appareil  visuel  (Ann, 
d'ocut.,  janvier  1848,  par  Ch.  Teirlinck).  Dans  ce  travail  important 
le  professeur  de  Gand  insiste  sur  ce  qu'il  appelle  les  sympathies 
morbides  entre  l'œil  et  le  système  dentaire,  sympathies  qui, 
d'après  lui,  s'établissent  par  l'intermédiaire  des  branches  du  tri- 
jumeau ou  mieux  par  les  filets  du  sympathique  qui  accompagnent 
la  cinquième  paire.  Et  parmi  les  observations  contenues  dans  ce 
mémoire  je  vous  demande  la  permission  de  vous  en  citer  une 
que  je  vous  résumerai  aussi  brièvement  que  possible  et  qui  vous 
montrera  que,  déjà  à  cette  époque,  les  rapports  entre  les  sinu- 
sites maxillaires  et  les  inflammations  de  l'orbite  n'étaient  pas 
méconnues. 

F.  Przesmychi,30  ans,  bien  portant.  Pendant  l'automne  de  18^5 
douleurs  lancinantes  très  intenses  et  subites  s'étendant  de  la 

r 

tempe  gauche  vers  l'œil  et  le  côté  correspondant  du  visage.  On 
attribue  la  douleur  à  un  refroidissement.  Un  peu  d'accalmie  puis 
au  bout  de  deux  mois  ces  douleurs  revêtent  un  caractère  d'inten- 
sité très  aiguë  et  la  vision  se  perd  de  ce  côté  (gauche).  Pendant 
six  mois  on  fait  diverses  médications  qui  n'amènent  pas  grand 
changement.  Les  douleurs  ne  sont  pas  continues,  mais  reviennent 
par  accès.  Ces  six  mois  passés  l'alTection  entre  dans  une  nouvelle 
phase.  Nouvelle  crise  de  douleurs;  la  joue  se  gonfle  et  pendant 
une  nuit  plusieurs  cuillerées  de  pus  sanguinolent  s'écoulent  entre 
la  conjonctive  et  la  paupière  inférieure  gauche.  Le  gonflement  et 
la  douleur  diminuent,  mais  la  cécité  persiste.  Trois  semaines 
après  nouvelle  issue  de  pus,  qui  se  répèle  de  temps  en  temps. 
En  1827,  la  situation  s'aggrave  et  le  malade  se  rend  à  Wilna  dans 
le  but  de  se  faire  énucléer.  Soupçonnant  un  empyème  du  sinus 
maxillaire  avec  propagation  du  pus  dans  Vorbite  le  médecin 
consulté  examine  les  dents,  il  en  trouve  une  brisée  (il  ne  désigne 
pas  laquelle)  qui  correspond  à  l'antre  d'Highmore,  l'extrait  et 
trouve  à  sa  racine  un  fragment  de  bois  qui  s'était  probablement 
détaché  d'un  cure-dent.  On  introduit  une  sonde  dans  le  sinus,  il 
s'écoule  quelques  gouttes  d'un  liquide  séro-purulent  et  neuf  jours 
après  le  malade  avait  complètement  recouvré  la  vue. 

Le  malade  de  M.  Baudouin  a  été  plus  heureux  parce  que  le 
diagnostic  étiologique  posé  dès  le  début  a  permis  une  interven- 
tion rapide  et  suivie  de  guérison  en  quelques  jours.  M.  Baudouin 
rejeta  dès  le  début  le  diagnostic  de  ténonite  en  se  basant  sur 
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Texislence  d'une  fièvre  intense  en  dehors  de  toute  manifestation 
articulaire  et  sur  l'absence  de  bilatéralité.  Or  on  peut  ajouter  que 
ce  diagnostic  devait  êlre  écarté  parce  que,  dans  la  ténonite,  le 
rebord  orbitaire  n'est  pas  douloureux,  Texophtalmie  est  directe  et 
le  chémosis  séreux  très  prononcé,  trois  symptômçs  qui  faisaient 
défaut  chez  son  malade. 

Restait  à  déterminer  à^  quelle  variété  clinique  d'inflammation 
orbitaire  on  avait  affaire.  Était-ce  une  ostéo-périostite,  un  phlegmon 
orbitaire  ou  bien  une  thrombo-phlébite?  Les  conditions  pour 
discuter  cette  question  étaient  assurément  des  meilleures,  car, 
M.  Baudouin  a  eu  la  chance  d'assister  au  début  des  accidents.  Et, 
en  effet,  au  début  ^es  variétés  de  phlegmasies  sont  bien  tran- 
chées, mais  il  n'en  est  plus  de  même  plus  tard,  l'osléo-périostite 
aiguë  pouvant  donner  lieu  au  phlegmon  de  l'orbite,  celui-ci  pou- 
vant se  compliquer  de  lésions  du  périoste,  de  phlébite  orbitaire 
et  des  sinus  cérébraux  et  enfin  la  phlébite  pouvant  elle-même  se 
compliquer  de  phlegmon,  toutes  complications  renJant  difficile 
le  diagnostic  du  type  de  l'inflammation  primitive. 

M.  Baudouin  s'est  rattaché  avec  raison  au  diagnostic  d'ostéo- 
périostite  aiguë  en  se  fondant  sur  l'existence  du  bourrelet  du 
bord  antérieur  de  l'orbite  et  l'obliquité  de  l'exophtalmie. 

Quant  au  diagnostic  étiologique,  il  eût  été  peut-être  à  propos 
de  ne  pas  passer  sous  silence  la  possibilité  d'une  ostéo-périostite 
d'origine  éberthienne,  étant  donné  que  le  maliide  avait  en  la  fièvre 
typhoïde  l'année  précédente  et  avait  gardé  depuis  celle  époque 
un  aspect  maladif,  lymphatique.  On  doit  se  rappeler  que  la  périos- 
tite  orbitaire  a  été  constatée  dans  la  rougeole  et  la  scarlatine 
(A.  Strubell,  Miinch.  med.  Wochenschr.,  18  octobre  1898).  Or 
si  une  métastase  morbilleuse  ou  scarlatineuse  peut  se  produire, 
nul  doute  qu'une  métastase  éberthienne  puisse  se  produire  égale- 
ment. Je  n'insisterai  pas  sur  ce  diagnostic  étiologiqu  '  dont  je 
reconnais  d'ailleurs  le  peu  de  probabilité, car  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'origine  du  mal  parait  remonter  seulement  à  une  fluxion 
dentaire  qui  eut  lieu  deux  mois  avant,  mais  je  regrette  qu'il  n'ait 
pas  été  fait  d'examen  bactériologique  du  pus  sorti  en  abondance 
et  qu'il  eût  été  si  facile  de  recueillir  en  vue  de  cet  examen  utile 
pour  de  multiples  raisons. 

Le  diagnostic  de  sinusite  d'origine  dentaire  fut,  si  je  peux  me 
servir  de  celte  expression,  un  diagnostic  d'impression, car  l'examen 
des  fosses  nasales  fut  négatif  ou  à  peu  près,  comme  le  signe  de 
Fràenkel  et  en  outre  le  signe  d'IIeryng  ne  purent  être  recherchés 
faute  d'instrumentation  appropriée,  et  c'est  pourquoi  M.  Baudouin 
a  eu  raison  d'intervenir  comme  il  l'a  fait.  Du  même  coup  il  obte- 
nait par  la  constatation  de  visu  du  pus  dans  le  sinus  le  seul  signe 
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de  certitude  qui  existe  et  sur  lequel  a  insisté  tout  particulière- 
ment M.  Lerrnovez,  et  il  faisait  le  traitement  rationnel.  Dans  le 
cas  de  sinusite  streptococcique,  il  conviendrait  de  faire  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  sérum  antistreptococcique  telles  que  les 
a  recommandées  Boucheron. 

Ce  traitement  doit  être  fait  d'autant  plus  rapidement  que  le  pro- 
nostic ne  tarde  pas  à  devenir  grave  pour  peu  que  les  accidents 
évoluent.  Le  processus  infectieux  auquel  donnent  naissance  les 
lésions  dentaires  et  surtout  péridentaires,  la  périostite  alvéolo- 
dentaire^  peut  se  propager  par  le  périoste  mais  aussi  par  les  lym- 
phatiques et  surtout  par  la  voie  veineuse.  La  pathogénie  de  ces 
accidents  phlébitiques  ressort  des  recherches  faîtes  par  Gurwntscli 
et  Festal,  qui  nous  ont  montré  que  les  veines  du  sinus  et  du 
périoste  du  maxillaire  supérieur  aboutissent  en  grande  partie  dans 
la  veine  ophtalmo-faciale  qui  s'anastomose  avec  les  veines  intra- 
orbitaires;  cette  veine  vient  de  la  pituitaire  pour  aboutir  à  ta 
veine  faciale,  de  là  les  phlébites  orbitaires  directes,  des  sinus 
caverneux,  du  sinus  coronaire  et  de  la  phlébite  orbitaire  récur- 
rente qui  assombrissent  tant  le  pronostic. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail  M.  Baudouin  nous  donne 
uu  tableau  synoptique  qui  comprend  toutes  les  variétés  d'exophtal- 
mies  qu'il  rapporte  à  deux  grandes  divisions  :  formes  pyrétique^; 
et  formes  apyrétiques.  C'est  une  étude  séméiologique  de  Texophtal- 
mie  qui  a  exigé  de  Tauteur  beaucoup  de  temps  et  beaucoup  de  tn- 
vail.  Ce  tableau,  comme  il  le  dit  lui-même,  permet  d'embrasser 
d'un  coup  d'œil  les  différentes  variétés  d'exophlalmies;  c'est  une 
sorte  de  répertoire,  d'aide-mémoire  à  l'usage  de  ceux  qui  ont  déjà 
étudié  et  observé. 

M.  Essad  (thèse  Paris,  25  juillet  1893,  Essai  sur  la  séméio- 
logie  de  l'exophtalmie)  a  fait  un  travail  analogue  à  celui  de  M. 
Baudouin  et  a  étudié  la  valeur  séméiologique  du  sens,  du  siège, 
de  la  réductibilité,  des  phénomènes  concomitants  (signe  de  de 
Graefe,  strabisme)  et  de  l'évolution  de  l'exophtalmie. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  contester  la  valeur  séméiologique  de 
l'exophtalmie;  mais  il  faut  reconnaître  que  ce  symptôme  est  banal 
dans  toutes  les  affections  de  l'orbite,  et  c'est  précisément  cette 
banalité  qui  en  diminue  la  valeur.  Ea  face  d^une  lésion  orbitaire 
qui  se  traduit  par  de  l'exophtalmie  c'est  moins  les  caractères  de 
celle-ci  que  nous  devons  étudier  que  la  question  d'étiologie.  Ici 
le  diagnostic  étiologique  prime  tout,  c'est  a  lui  que  nous  devons 
nous  attacher  en  considérant  l'âge  du  malade,  en  recherchant  un 
état  infectieux  général  ou  local,  et  encore  ne  serons-noils  pas  tou- 
jours à  l'abri  d'erreur.  Bien  des  productions  orbitaires  survien- 
nent sans  causes  bien  nettes,  telles  que  lymphomes,  infiltrations 
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lymphoïdes  qui  en  imposent  pour  des  tumeurs  malignes.  Ces  cas 
ont  été  étudiés  par  M.  Ezéquiel  Sanchez  (thèse  Paris,  1895, 
Des  pseudoplasmes  de  Torbite).  Dans  ces  cas  surtout,  Tétude 
séméiologique  de  i'exophtalmie  ne  sera  pas  d'un  grand  secours. 
Malgré  les  réserves  que  j'ai  cru  devoir  faire,  le  travail  de  M. 
Baudouin  est  très  recommandable,  il  appelle  de  nouveau  l'atten- 
tion sur  un  fait  important  de  pratique.  Aussi  je  vous  propose  de 
lui  adresser  des  remerciements  et  de  déposer  honorablement  ce 
travail  dans  nos  archives. 

H.  le  D'  V.  MORAX.  Recherches  escpérl mentales  sar  le  haelUe 
de  la  conjonetlvlle  aif^aë  eoniairteiue  (bacille   de  Wooks).   — 

Un  travail  paru  récemment  dans  les  Archives  d'ophtalmologie  de 
de  Graefe  et  dont  ses  auteurs  sont  HM.  Weichselbaum  et  Mûller 
m'oblige  à  revenir  une  fois  encore  sur  ce  sujet.  Ce  travail  confirme 
d'ailleurs  à  quelques  détails  près  les  indications  contenues  dans 
le  travail  de  Weeks  et  dans  les  différents  mémoires  que  j'ai  publiés 
sur  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse.  Je  n'y  ai  relevé  qu'une 
seule  indication  nouvelle  et  originale  concernant  la  démonstra- 
tion du  rôle  étiologique  du  bacille  de  Weeks.  D'après,  Weichsel- 
baum et  Huiler,  cette  démonstration  n'avait  été  faite  ni  par 
Weeks  ni  par  moi-même,  et  c'est  à  eux  que  revient  le  mérite 
d'avoir  démontré  que  le  bacille  de  Weeks  était  l'agent  spécifique 
de  la  conjonctivite  aiguë.  A  les  en  croire,  en  effet,  nous  avons  été, 
Weeks  et  moi,  les  jouets  d'une  fâcheuse  illusion  et  les  preuves 
que  nous  avons  apportées  ne  sauraient  résister  à  la  critique  péné- 
trante, à  la  logique  impitoyable  de  nos  confrères  viennois  :  eux  seuls 
ont  cultivé  et  inoculé  le  bacille  de  W^eeks.  Ce  qui  m'a  le  plus 
surpris,  c'est  que,  parti  sur  une  fausse  piste,  je  suis  arrivé  à  des 
conclusions  que  Weichselbaum  et  Huiler  ne  font  que  confirmer  en 
tous  points,  eux  qui  se  vantent  d'avoir  suivi  la  bonne  route  ! 

Si  je  viens  discuter  devant  vous  le  travail  de  Weichselbaum  et 
Mûller  ce  n'est  pas,  croyez-le  bien,  que  j'aie  l'intention  de  plaider 
en  revendication  de  priorité  ;  en  l'espèce  d'ailleurs,  c'est  Weeks 
qui  a  eu  tout  le  mérite  et  je  n'ai  fait  qu'étendre  et  compléter 
ses  recherches. 

Mais  Weichselbaum  et  Mûller,  en  mettant  en  doute  mes  affir- 
mations, cherchent  à  jeter  le  discrédit  sur  mes  recherches,  et  c'est 
pour  cela  que,  laissant  décote  tout  point  de  vue  personnel,  je  viens 
rétablir  les  faits  et  vous  donner  des  indications  nouvelles  sur  la 
culture  du  bacille  de  Weeks. 

Lorsqu'en  1883,  Koch  s'en  fut  avec  la  mission  allemande  pour 
l'étude  du  choléra  en  Egypte^  il  examina  un  certain  nombre  de 
cas  d'une  conjonctivite  aiguë  sévissant  à  Alexandrie  et  vit  que  la 
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sécrétion  conjonctivale  renfermait  un  bacille  fin  ayant  coitaines 
analogies  de  forme  et  de  dimension  avec  le  bacille  de  la  septicémie 
des  souris.  Koch  ne  poussa  pas  plus  loin  ses  recherches  et  ce  ne 
fut  qu'après  le  travail  de  Weeks  en  1887  que  Famour-^propre  ger- 
manique remit  en  valeur  cette  simple  indication  du  savant  berli- 
nois. Pour  la  simplification  nous  continuerons  à  appeler  le  bacille 
de  Weeks  le  bacille  que  nos  confrères  allemands  ont  dénommé 
bacille  de  Koch-Weeks«  La  gloire  de  Koch  ne  s^upiît  en  ôtre 
diminuée.  Weeks  fit  l'étude  clinique  et  bactériologique  de  la  con- 
jonctivite catarrhale  aiguë  et  démontra  que  cette  conjonctivite  con- 
tagieuse était  due  à  la  présence  d'un  bacille  fin  très  abondaat  dans 
la  sécrétion.  Lors^Ml  chercha  à  cultiver  et  à  isoler  ce  bacille 
il  rencontra  des  difficultés  inattendues.  Il  obtenait  parfois,  mais 
toujours  surgélose,  de  petites  colonies  qui  toujours  renfermaient 
à  c6té  de  bacilles  semblables  à  celui  de  la  sécrétion  conjonctivale 
et  comme  lui  se  décolorant  par  la  méthode  de  Gram,  un  bacille 
plus  trapu  dont  une  eictrémitè  était  souvent  renflée  en  massue  et 
qui  prenait  le  Gram.  Il  né  parvint  pas 'à  isoler  le  petit.bacille  Gn 
du  bacille  massue  ;  par  contre  il  put  facilement. isoler  et  repiquer 
le  bacille  massue.  Il  inocula  alorâ  sur  la  oonjonotive  humaine  le 
bacille  massue  et  vit  que  son  inocuiation  ne  provoquait  aucmi 
trouble.  Cette  expérience  fut  répétée  5  fois  avec. le  mèftie  réàultat 
négatif.  La  culture  du  bacille  fin  et  du  })acille  mabsué; provoqua 
par  contre,  après  quelques  jours  d'incubation,  une  affeelîon  con- 
jonctivale aiguë  absolument  semblable,  au'poiàt  de  vùeeliniqne,  à 
celle  dont  provenait  le  bacille  isolé.  Dans  la  sécrétion  de  cette 
conjonctivite  Pexamen  microscopique  faisait  retrouver  ^i  abon- 
dance le  petit  bacille  fin.  SiK  inoculations» furent  toutes  »iiviesdu 
mémeeifet.  • 

La  démonstration  de  l'action  pathogène  du  bacille  fin  auquel  on 
donne  nom  de  bacille  de  Weeks  était  faite  et;,  après  ce  travail, il  res- 
tait seulement  à  déterminer  si  le  bacille  deWeekapoilvaitèlni  seul 
provoquer  l'inflammation  conjonctivale  ou  si  l'association  du 
bacille  massue  était  nécessaire  à  l'apparition  de  la  conjonctivite. 

Le  travail  de  Kartulis  n'apporta  aucun  éclaircissenMnt  à  celte 
question.  ' 

Lorsque  j'entrepris  mes  recherches  sur  les  «oujoiifctivites  aigisës, 
je  fus  tout  de  suite  frappé  par  la  présence  dans  la  séei'étioD  con- 
jonctivale de  certains  malades  de  bacilles  absolument  semblables 
a  ceux  que  Koch  avait  vus  en  Egypte  et  dont  Weeks  nous  avait  dé- 
montré le  rôle  dans  la  pathologie  conjonctivale.  Je  poursuivis  alors 
parallèlement  l'étiide  cliniqueet  bactériologique  de  cette  affec- 
tion conjonctivale  et  je  conclnai  en  identifiant  la  conjoDcttvile 
aiguë  observée  à  Paris  avec  celle  que  Weeks  avait  étudiée  en 
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Amérique.  WeicliBelbaum  et  Mûiler  coiUestfôit  cette  identité 
en  se  basant  siet  ce  fait  que  j'ai  observé  des  lésions  cornéennes 
alors  que  Weeks  ne  les  a  pas  signalées.  Eux-môraes  ne  les  ont 
pas  rencontrées;  il  est  vrai  qu'ils  n'ont  observé  que  8  cas  de 
conjoiictivite  aiguë  contagieuse  à  Vienne  et  quelques-uns  (?) 
en  Egypte.  Il  est  possible  que  la  conjonctivite  aiguë  conta* 
gieu3e  soitplusgrave  à  Paris  qu'en  Amérique  et  à  Vienne.  Ne 
savons-nous  pas  que  certaines  infections,  la  scarlatine^  par 
exemple,  ne  présentent  pas  daoe  tous  les  pars  la  même  mortalité. 
Mais,  j'ai  fait  remarquer  que^  lorsqu'on  ne  faisait  pas  l'examen 
microscopiquede  la  sécrétion  conjonctivale,  il  arrivait  bien  souvent 
que  les  conjonctivites  aiguës  contagieuses  intenses  avec  lésions 
cornéennes  étaient  prises  pour  des  conjonctivites  blennorra- 
giques.  Nous  avons  d'ailleurs  démontré  par  l'observation  clinique 
avec  M.  Petit,  que  ces  cas  graves  ne  différaient  que  par  Tintensité 
de  la  réaction  des  cas  ordinaires  et  qu'aucune  cause  surajoutée  ne 
donnait  à  Tinfeclion  son  caractère  de  gravité. 

Dans  ma  tbèse  de  1894,  j*ai  exposé  les  résultats  obtenus  par 
moi  dans  la  culture  du  bacille  de  Weeks.  J'ai  insisté  sur  la  diffi- 
culté de  odltiver  ce  microbe  et  l'impossibilité  de  réussir  la  cul-* 
turo  sur  les  milieux  ordinaires.  Cependant  je  faisais  remarquer 
que  dans  tes  cais  de  réaction  conjonctivale  intense,  on  pouvait 
obtenir  sur  gélose  à  0^  p.  100  des  colonies  fines,  transparentes, 
constituées  par  un  bacille  identique  à  eelui  que  renfermait  en  si 
grande  abondance  >  la  sécrétion  conjonctivale.  Mais  le  repiquage 
de  ces  colonies  ne  réussissait  qu'exceptionnellement;  cependant 
dans  un  fait  j'avais  obtenu  unq  troisième  culture  eu  repiquant 
toutes  les  vingtr-quatre  heures.  Cette  troisième  culture  constituée 
uniquement  par  le  bacille  de  Weeks  me  servit  pour  une  inocula^ 
tion  sur  ma  :conjoo€tivB.'Un  quatrième  repiquage  fait  le  même 
jour  ne  donna  lieu  à  aucun  développement,  ce  qui,  en  dehors  de 
l'épreuve  de  la  pureté  de  la  cultur'e  par  l'examen  microscopique, 
prouvait  encore  la  pureté  du  bacillede  Weeks  isolé. 

C'est  cette  culture  sur  gélose  que  Weich^lbaum  et  Mûller  met- 
tent en  doute,  en  se  basant  sur  ce  fait  qu'ils  n'ont  pu  repiquer  sur 
gélose  à  0,5  p.  100  le  bacille  de  Weeks  qu'ils  ont  isolé  d'une 
çonjonctiYtte aigné  contagieuse  defaible  intensité. 

Weichselbaum  et  Mûller  ont  étudié  une  race  de  bacilles  de 
Weeks  de  faible  virulence  dont  ils  n'ont  pu  obtenir  de  colonies  que 
sur  géloses  additionnée  de  sérum  humain  et  préalablement  ense- 
mencée avec  une  autre  espèce  microbienne» 

Encore  dans  ces  conditions'  n'ont^ils  pu  obtenir  qu'une  neu- 
vième génération^  Mais  ils  affirment  que  tout  bacille  de  Weeks  qui 
ne  se  comporte  pas  dans  sa  culture  comme  celui  qu'ils  ont  isolé, 
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n'est  pas  un  bacille  de  Weeks.  MM.  Weichselbaum  et  Huiler  ont 
oublié  que»  lorsqu'on  veut  fixer  les  caractères  d'une  espèce  micro- 
bienne, il  ne  suffit  pas  d'étudier  une  semence  d'une  provenance 
unique,  mais  qu'il  est  de  toute  nécessité  d'étudier  un  assez  grand 
nombre  de  semences  d'origine  différente.  Nous  pouvons  d'ailleurs 
emprunter  aux  renseignements  contenus  dans  leur  travail  la 
démonstration  de  ce  fait. 

Après  avoir  indiqué  les  caractères  de  culture  du  bacille  isolé  à 
Vienne,  et  montré  que  leur  bacille  ne  poussait  que  sur  gélose 
additionnée  de  sérum  humain,  ils  signalent  dans  une  note  le  fait 
que  Mûller  a  pu  obtenir  en  Egypte  des  cultures  sur  gélose  addi- 
tionnée de  sang  de  pigeon.  Ils  s'empressent  d'ajouter,  il  est  vrai, 
que  les  cas  qui  ont  donné  lieu  à  ce  développement  étaient  plus 
intenses  que  ceux  obtenus  à  Vienne.  Or,  c'était  là  précisément  un 
point  sur  lequel  nous  avions  insisté  et  que  nous  avions  cherché  à 
expliquer,  en  supposant  que  le  bacille  provenant  de  cas  intenses 
avait  une  végétabilité  plus  accusée.  Pour  être  logiques  avec  eux- 
mêmes,  Weichselbaum  et  Mûller  n'auraient  pas  du  assimiler  le 
bacille  isolé  en  Egypte  de  celui  qu'ils  avaient  isolé  à  Vienne. 

Lorsque  je  fis  paraître  ma  thèse  en  1894,  je  n'avais  pas  réussi 
à  cultiver  le  bacille  de  Weeks  isolé,  d'une  manière  continue  sur 
gélose  à  0,5  p.  100.  Après  deux  ou  trois  repiquages,  le  bacille 
de  W^eeks  ne  repoussait  plus,  ce  qui  rendait  très  difficile  les 
recherches  sur  la  biologie  de  ce  microorganisme.  Mais,  depuis 
lors,  j'ai  poursuivi  mes  investigations,  et  déjà,  dans  le  travail  que 
je  publiai  dans  les  Archives  of  ofthalmology  en  1896,  je  signalai 
comme  étant  le  véritable  milieu  de  culture  du  bacille  de  Weeks 
le  mélange  de  gélose  et  de  sérum  humain  (ce  dernier  pouvanl 
être  remplacé  par  du  liquide  d'ascite,  de  liquide  de  kyste  de 
l'ovaire  ou  d'autres  sérosités  humaines).  Il  est  facile  d'obtenir  sur 
cette  gélose-sérum  des  colonies  de  bacille  de  Weeks  et  de  les 
repiquer  indéfiniment.  Lors  de  ma  communication  sur  la  conjonc- 
tivite subaiguê  en  1897,  j'ai  eu  déjà  l'occasion  de  vous  montrer 
des  cultures  de  bacille  de  Weeks.  Or»  je  puis  vous  présenter  ce 
soir  encore  des  cultures  du  même  bacille  qui  ont  été  repiquées 
tous  les  huit  jours,  depuis  près  de  deux  ans,  et  qui  ont  toujours 
conservé  les  mêmes  caractères  et  la  même  végétabilité.  Je  ne 
me  suis  pas  contenté  d'étudier  une  seule  race  de  bacille,  mais 
j'en  ai  isolé  de  plusieurs  cas  d'origine  différente. 

J'ai  étudié  entre  autres  un  cas  de  conjonctivite  aiguë  contagieuse 
contractée  en  Egypte  (cas  signalé  dans  notre  travail  fait  en  colla- 
boration avec  M.  Petit,  ilnna/e^  d'oculistique,  sefiembre  1898),  el 
j'ai  pu  comparer  le  bacille  isolé  avec  ceux  de  provenance  pari- 
sienne. Je  n'ai  constaté  d'ailleurs  aucune  différence  sensible. 
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L'isolement  du  bacille  de  Weeks  ne  présente  pas  de  difficultés 
si  Ton  prend  les  quelques  précautions  suivantes  :  la  gélose  à 
2  p.  iOO  de  peptone  et  2  p.  iOO  de  gélose  est  additionnée,  après 
stérilisation  dans  les  tubes  à  essai,  d'une  sérosité  stérile.  Nous 
avons  fait  inditTéremment  usage  de  sérum  sanguin  humain,  de 
liquide  d'ascite  et  de  liquide  de  kyste  ovarique.  Nous  devons  faire 
remarquer  que  le  liquide  d'ascite  n'a  pas  toujours  la  même  com- 
position, que  sa  teneur  en  albumine  précipitable  varie  et  que  Tas- 
cite  de  certains  malades  soumis  à  une  thérapeutique  médicamen- 
teuse parait  peu  favorable  à  la  culture  des  microbes  qui,  comme 
le  gonocoque,  le  dîplobacille  et  le  bacille  dé  Weeks,  ne  se  déve- 
loppent d'une  manière  continue  que  sur  les  milieux  contenant 
de  la  serine. 

Le  sérum  de  bœuf  mélangé  à  la  gélose  ne  m'a  jamais  donné 
de  résultats  satisfaisants.  Le  sérum  de  lapin  est  inférieur  aux 
sérosités  humaines,  mais  il  permet  cependant  un  certain  nombre 
de  repiquages. 

Pour  deux  parties  de  gélose  liquéfiée,  on  ajoute  une  partie  de 
sérosité  et  on  laisse  la  solidification  se  faire  après  mélange  intime. 
Les  tubes  ainsi  préparés  sont  laidement  ensemencés  avec  la  sécré- 
tion conjonctivale  de  malades  n'ayant  pas  encore  été  traités.  Cette 
sécrétion  est  étalée  à  la  surface  de  la  gélose  on  délayée  dans  le 
liquide  de  condensation,  puis  répartie  à  la  surface  du  tube.  Il  faut 
aussitôt  après  l'ensemencement  placer  les  tubes  à  l'étuve  à  36*. 
Dès  le  lendemain,  ou  quelquefois  le  surlendemain  seulement,  on 
voit  à  la  loupe  des  petites  colonies  transparentes  semblables  à 
celles  de  l'influenza  lorsqu'elles  sont  très  rapprochées,  un  peu 
plus  étalées  et  semblables  alors  aux  colonies  du  pneumocoque 
lorsqu'elles  sont  très  éloignées  les  unes  des  autres.  Ces  colonies 
sont  formées  par  un  petit  bacille  semblable  à  celui  de  la  sécrétioti 
et  comme  lui  ne  se  colorant  pas  par  la  méthode  de  Gram.  Dès 
qu'on  aperçoit  les  colonies  il  faut  les  repiquer  sur  un  nouveau 
tube  du  même  milieu.  Il  faut  éviter  de  se  servir  de  tubes  de  gélose 
dont  la  surface  est  desséchée.  Après  quelques  repiquages  faits  toutes 
les  quarante-huit  heures  on  peut  espacer  les  réensemencements, 
mais  à  la  condition  expresse  de  maintenir  toujours  la  culture  à 
l'étuve.  Lors  même  que  les  colonies  sont  bien  développées,  un 
séjour  de  plus  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  à  la  tempé- 
rature ordinaire  empêche  tout  nouveau  repiquage  du  bacille  de 
Weeks.  Il  y  a  à  ce  point  de  vue  des  différences  suivant  les  races; 
j'î^i  d'ailleurs  constaté  des  diflerences  semblables  entre  les  diffé- 
rentes races  de  gonocoque  qne  j'ai  pu  étudier  aepuis  trois  ans. 
Quelques-uns  meurent  après  quarante-huit  heures,  d'autres  après 
six  jours  seulement;^  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  pas  donner  à  ce 
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caractère  une  fixité  absolue.  Il  en  est  de  même  de  la  vitalité  sur 
gélose-ascite  à  Tétuve.  Dans  mon  premier  travail  j'avais  assigné  à 
cette  vitalité  une  durée  beaucoup  trop  courte,  et  Weichselbaum 
et  Millier  ont  reproduit  la  môme  erreur.  Sur  le  milieu  gélose- 
sérum  dans  les  conditions  d'humidité  et  de  chaleur  que  j'ai  indi- 
quées, il  m'est  arrivé  de  pouvoir  repiquer  un  bacille  après  huit, 
douze  et  même  quinze  jours;  mais  il  est  cependant  prudent,  lors- 
qu'on ne  veut  pas  avoir  de  surprises,  de  repiquer  tous  les  huit  jours. 

De  même  que  le  gonocoque,  de  même  que  le  diplobacille,  le 
bacille  de  Weeks  se  développe  bien  dans  un  milieu  formé  par 
deux  parties  de  bouillon  peptoné  à  2  p.  100  stérilisé,  additionné  d'une 
partie  de  sérum  ou  de  sérosité  stérile.  Dans  ce  milieu,  il  forme 
un  léger  trouble  qui  augmente  faiblement  pendant  les  trois  pre- 
miers jours.  Puis  la  culture  tombe  au  fond  du  vase,  et  le  liquide 
se  clarifie.  Dans  les  cultures  sur  milieu  solide  comme  dans  le 
bouillon-sérum,  les  colonies  du  bacille  de  Weeks  peuvent  se  déve- 
lopper en  l'absence  de  tout  microorganisme  étranger,  et  les 
cultures  que  je  vous  montre  ici  sont  absolument  pures  et  ne 
contiennent  que  le  bacille  de  Weeks.  Nous  n'avons  jamais  été 
obligé  de  recourir  à  l'artifice  indiqué  par  les  auteurs  viennois, 
à  l'ensemencement  de  colonies  étrangères. 

La  culture  en  bouillon-sérum  offre  un  intérêt  tout  particulier 
pour  les  recherches  expérimentales.  Elle  permet,  en  effet,  de 
rechercher  quel  est  le  mode  d'action  du  microbe,  s'il  agit  par 
sa  présence  seule  ou  par  l'intermédiaire  de  substances  solubles. 

Je  ne  reviens  sur  l'effet  de  l'inoculation  du  microbe  vivant  que 
pour  vous  rappeler  que  l'on  peut  l'inoculer  impunément  sur  la 
conjonctive  des  différents  animaux  de  laboratoire.  En  aucun  cas, 
jamais  ce  microbe  ne  prolifère,  et  quelles  que  soient  les  quantités 
de  bacilles  vivants  introduits  dans  le  sac  conjonctival,  aucune 
réaction  inflammatoire  ne  se  développe.  De  même  lorsqu'on 
introduit  dans  un  sac  en  collodion  de  la  culture  du  bacille  de 
Weeks,  et  qu'on  insère  cette  boîte  dans  la  cavité  péritoAéale  du 
lapin  ou  du  cobaye,  le  bacille  ne  prolifère  pas  dans  le  liquide, 
et  après  trois  jours  on  ne  peut  plus  le  repiquer.  Depuis  rannée 
dernière,  je  poursuis  avec  M.  Elmassian  toute  une  série  de 
recherches  au  moyen  d'une  méthode  qui  nous  a  déjà  donné 
pour  la  toxine  diphtérique  d'intéressants  résultats.  Celte  méthode 
consiste  à  instiller  d'une  manière  continue  pendant  quelques 
heures  consécutives  dans  le  sac  conjonctival  du  lapin  les  cultures 
en  milieux  liquides  de  différents  microorganismes. 

Le  bacille  de  Weeks  ne  se  multipliant  pas  dans  le  sac  conjonc- 
tival du  lapin,  on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  réaliser  ee  qui 
se  produit  chez  l'homme  où  le  bacille  prolifère,  en  instillant 
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toutes  les  deux  ou  trois  minutes  une  goutte  de  la  culture  en  milieu 
liquide.  En  répétant  ces  instillations  pendant  trois  à  quatre  heures 
par  exemple,  ont  voit  dès  la  deuxième  heure  la  conjonctive  du 
lapin  s'injecter  surtout  dans  sa  portion  palpébrale.  En  même  temps 
que  les  capillaires  se  dilatent,  on  voit  une  sécrétion  muco-puru- 
lenle  légère  s'accumuler  dans  l'angle  interne  et  dans  le  cul-de- 
sac  inférieur.  Cette  sécrétion  est  constituée  par  des  leucocytes  dans 
le  protoplasme  desquels  on  reconnaît  encore  des  bacilles  en  voie 
de  digestion.  La  réaction  conjonctivale  se  prolonge  deux  heures 
après  rinstillation,  puis  elle  diminue  très  rapidement,  et  le  len- 
demain on  n'observe  plus  aucune  trace  de  cette  inflammation,  de 
même  qu'on  ne  retrouve  plus  de  bacilles  de  Weeks.  Lorsqu'on 
opère  de  même  avec  la  culture  chauffée  quinze  minutes  à  58%  et 
dont  le  bacille  a  été  tué,  on  voit  les  mêmes  réactions  se  produire, 
cependant  elles  paraissent  un  peu  moins  accusées.  La  culture, 
chauffée  à  lOO*  et  instillée  de  la  même  manière,  ne  provoque  plus 
aucune  réaction  conjonctivale.  Enfin  la  culture,  débarrassée  des 
corps  de  microbes  par  la  filtration  sur  bougie  de  Chamberland,  ou 
encore  par  sédimentation  ne  détermine  aucune  réaction  conjonc- 
tivale. 

Il  paraît  donc  ressortir  de  ces  expériences  que  la  substance 
active  du  bacille  de  Weeks  paraît  surtout  contenue  dans  le  corps 
du  microbe,  et  ne  paraît  pas  diffuser  dans  le  liquide  de  culture. 
Cette  substance  a  une  action  phlogogène  qui  se  manifeste  peu  de 
temps  après  son  absorption  à  la  surface  de  la  muqueuse  conjonc- 
tivale, contrairement  à  la  toxine  diphtérique  dont  l'action  locale, 
ainsi  que  nous  l'avons  démontré,  ne  commence  que  huit  à  dix 
heures  après  Tinstillation  pour  atteindre  son  acnée  trente-six 
heures  après  l'absorption. 

L'expérience  a  été  répétée  sur  la  conjonctive  humaine  et  a 
donné  des  résultats  identiques.  J'ai  instillé  dans  l'espace  de  deux 
heures,  50  gouttes  d'une  culture  en  bouillon-ascite  de  qua- 
rante-huit heures,  chauffée  quinze  minutes  à  SS'',  dans  le  sac 
conjonctival  d'une  homme  de  22  ans.  Il  a  présenté,  peu  d'instants 
après  l'instillation,  une  injection  conjonctivale  légère  avec  sécré- 
tion muco-purulentequi  s'est  reproduite  pendant  quelques  heures 
et  qui  avait  complètement  disparu  le  lendemain. 

Je  m'empresse  de  dire  que  cette  action  phlogogène  n'est  pas 
spéciale  au  bacille  de  Weeks,  et  qu'il  n'y  a  pas,  dans  cette  réaction, 
un  caractère  spécifique  et  différentiel.  D'autres  organismes,  le 
staphylocoque,  le  gonocoque,  le  diplobacille,  présentent  des  pro- 
priétés analogues  développées  à  un  plus  haut  degré.  L'étude  de 
ces  réactions  fait  le  sujet  d'un  travail  que  nous  poursuivons  depuis 
plus  d'un  an  avec  M.  Ëlmassian,  et  dont  je  n'ai  voulu  vous  donner 
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un  aperçu  ee  soir  qae  poar  voas  montrer  que  je  n*ai  pas  altenda 
les  indications  de  Weichselbaum  et  Mùller  pour  obtenir  des  cul- 
tures pures  du  bacille  de  Weeks,  et  pour  poursuivre  Tétude  de 
cet  intéressant  microbe. 


Elections  du  bukeai:  pour  1899. 

Election  du  président  :16  votants.  Obtiennent  :  M.  Boucheron, 
11  voix;  M.  Valude,  1  voix;  M.  Meyer,  1  voix;  M.  Darier»  1  voix; 
M.  Wuillomenety  1  voix;  1  bulletin  blanc. 

H.  Boucheron  est  proclamé  président. 

Election  du  vice-président:  17  votants.  Obtiennent:  M.  Va- 
lude,  9  voix;  M.  Despagnet,  2  voix;  MM.  Trousseau,  Sureau, 
Meyer.  Javal,  Chevallereau,  chacun  1  voix.  1  bulletin  blanc. 

M.  Valude  est  proclamé  vice-président. 

Secrétaires  annuels  :  17  votants.  Obtiennent  :  M.  Morax, 
Il  voix  :  M.  Kœnig,  12  voix; M.  Dreyer-Dufer,  5  voix;  M.  Péchin, 
1  voix. 

MM.  Morax  et  Kœnig  sont  nommés  secrétaires  annuels. 

M.  Duboysde  Lavigerie,  trésorier,  et  M.  Darîer,  archiviste,  sont 
maintenus  dans  leurs  fonctions  par  acclamation. 

Election  d'un  membre  titulaire  :  17  volants.  Majorité 
absolue,  9 

M.  Ântoneili  ^  obtenu  13  voix. 

M.  Oswalti  1  voix. 

1  bulletin  blanc. 

La  séance  est  levée. 
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Séance  du  8  décembre. 

*  j 

M*  FOUHNIER.  VleéMitloiM  pbai^<édéptqi|<)»  de  la.  I«iif^«^  — 

Pour  la  malade  qu'il  présente  avec  le  diagnostic  de  i^ommes  ulcé- 
rées de  la  langue.  M,  Gaucher  avait  penché  vers  le  diagnostic  de 
cancer.  Il  s'agit  d'une  langue  énorme,  éléphantiasique,  sortaiU  de 
la  bouche  comme  un  volumineux  saucisson  et  dépassaat  itiférieu- 
rement  les  limites  du  menton. 
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Sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium  et  des  injections  de 
calomel,  la  langue  a  diminué  de  volume  et  est  rentrée  dans  la 
bouche  sans  guérir  complètement. 

Quelle  conclusion  tirer  de  ces  faits?  L'hypothèse  de  syphilis 
est  rendue  plausible  par  l'heureuse  influence  du  calomel  et  de 
riodure;  mais  contre  l'hypothèse  de  syphilis  nous  avons  :  l'état 
du  plancher  de  la  bouche  et  des  ganglions;  la  marche  lente  vers 
la  guérison;  il  n'y  a  pas  eu,  dans  ce  cas,  cet  élan  qu'on  remarque 
dans  la  syphilis  rétrocédante  ;  l'élude  histologique  faite  par 
M.  Gaston,  a  montré  une  structure  d'épithélioma  et  la  présence 
de  globes  épidermiques. 

M.  Darieb.  —  Nous  avons  pu  nous  convaincre  de  l'existence 
de  l'épithélioma;  quant  à  la  syphilis,  l'étendue  de  la  coupe  est 
trop  petite  et  peut-être  pourrait-on,  en  faisant  une  biopsie  plus 
large,  en  constater  plus  nettement  les  lésions.  Il  existe,  d'ailleurs, 
des  cas  où  l'épithélioma  bénéficie  de  Tinjection  mercurielle. 

M.  Mauriac,  —  Nous  avons  vu  des  cas  analogues,  l'améliora- 
tion obtenue  au  début  par  l'emploi  du  traitement  iodo-mercuriel 
ne  dure  pas  et,  après  trois  ou  quatre  semaines,  la  marche  envahis- 
sante reprend  le  dessus.  Il  ne  semble  pas  que  ce  mieux  momen- 
tané soit  dû  seulement  à  la  rétrocession  de  la  syphilis,  car  on 
observe  de  semblables  phénomènes  dans  quelques  cas  de  leuco- 
plasie  simple. 

M.  Darier.  —  Il  y  a  lieu  de  nettement  distinguer  le  traitement 
mercuriel  simple  du  traitement  iodo-mercuriel  ou  iodique.  Il  est 
certain  que  celui-ci  donne  un  coup  de  fouet  aux  lésions.  Il  n'en 
est  plus  de  même  du  mercure,  surtout  quand  celui-ci  est  admi- 
nistré sous  forme  d'injections  de  calomel.  Comme  le  dit  M.  Four- 
nier  <  le  calomel  n'est  presque  plus  du  mercure  »,  et  c'est  lui  seul 
qu'il  convient  d'employer  dans  ces  lésions  à  l'exclusion  de  toute 
autre  préparation. 


M.  GasTOU.  Syphin*  hérédltfdreet  phA^édénlsme  térébrant. 

—  La  région  cervicale  de  la  colonne  vertébrale  appartenait  à  une 
jeune  fille  qui  perdit  successivement,  pendant  les  six  ans  que 
dura  sa  maladie  :  le  nez,  le  voile  du  palais  ;  le  phagédénisme 
atteignit  ensuite  le  pharynx  creusant  devant  lui  jusqu'à  la  colonne 
vertébrale  dont  les  corps  vertébraux  furent  érodés  sans  que  la 
irioelle  fût  atteinte.  On  voyait,  à  la  fin  de  la  maladie,  une  partie 
de  l'apophyse  basilaire  saillir,  dénudée  et  presque  détachée. 

La  bacillose  intercurrente  fut  la  cause  de  la  mort.  L'enfant 
était  hérédo-syphilitique.  A  son  autopsie  on  trouva  une  sclérose 
mcdiastinale. 
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M.  FouRNiER.  —  Cette  malade  a  pris  sans  succès  le  mercure 
sous  toutes  ses  formes. 

M.  Besnier.  —  Dans  ces  cas  où  le  traitement  est  insuffisant, 
on  devrait  dépasser  toutes  les  doses  normiales  et  aller  jusqu'aux 
extrêmes  limites  de  la  tolérance  organique. 

M.  FouRNiER.  —  Nous  pouvons,  en  effet,  citer  un  cas  récent  où 
l'injection  de  calomel  et  la  friction,  employées  sans  succès  sépa- 
rément, amenèrent  la  guérison  quand  elles  furent  combinées;  il 
s'agissait  d'un  tabétique. 

M.  Galezowski.  —  Non  seulement  il  est  utile  de  faire  un  trai- 
tement intensif,  mais  il  faut  encore  supprimer  l'administration 
de  l'iodure,  car  celui-ci  agit  comme  un  éliminateur  du  mercure 
et  il  devient  nuisible  dans  ces  cas  où  la  mercurialisation  doit  être 
portée  aussi  loin  que  possible.  Nous  pouvons,  à  cet  égard,  citer 
le  cas  d'un  officier  atteint  d'atrophie  papillaire  d'origine  tabé- 
tique qui  allait  être  obligé  d'abandonner  sa  carrière  et  que  les 
frictions  seules,  faites  chaque  jour  pendant  deux  années,  rame- 
nèrent à  la  santé.  La  vue,  cas  unique,  s'améliora  à  ce  point  que 
l'acuité  redevint  normale  et  que  notre  seule  utilité  fut  dès  lors  de 
corriger  l'astigmatisme  dont  souffrait  le  malade. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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